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Stichworte: Gesundheitssystem, Österreich, Vereinigtes Königreich, 
Finanzierungsproblematik, Reform 
Diese Diplomarbeit behandelt die Gesundheitssysteme Österreichs und 
des Vereinigten Königreichs. Diesen beiden Mitgliedstaaten der Euro-
päischen Union liegen zwei unterschiedliche Modelltypen der Gesundheits-
versorgung zugrunde. Der Reformdruck, mit dem sich beide Länder 
konfrontiert sehen, besteht vorwiegend in der Finanzierungsproblematik, 
die in dieser Arbeit in eine grundsätzliche Diskussion über die Aufgaben 
des Staates mündet. 
Als Ergebnis meiner Arbeit stelle ich fest, dass beide Systeme trotz unter-
schiedlicher Philosophie sowie Organisations- und Finanzierungsstrukturen 
vor ähnlichen Finanzierungsproblemen stehen. Zusammenfassend komme 
ich zu einer ganzheitlichen Sicht des Themas Gesundheitswesen: 
Reformansätze aus der Literatur und der öffentlichen Diskussion werden zu 
Vorschlägen gebündelt, die für beide Systeme anwendbar sind.   
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Keywords: health care system, Austria, United Kingdom, funding problem, 
reform 
This tesis deals with the health care systems of Austria and the United 
Kingdom. The health care systems of these two member states of the 
European Union, are based on different models of public health care 
service. The need for reform is in both countries basically a problem of 
funding the systems. In this tesis the issue of the funding crisis will lead to a 
discussion about the duties of a state. 
As a finding of my paper I will come to the conclusion that both countries in 
spite of different philosophies as well as organizational structures and 
financeability are facing similar funding problems. Building on that I will take 
an integrated view on the issue heath care system: ideas for reforms based 
on the technical literature and public discussions are merged to 
suggestions that are applicable in both systems.      
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Einleitung 
1 Einleitung 
1.1 Problemstellung  
Gesundheitssysteme waren und sind einem ständigen Wandel unterworfen. 
Änderungen in der Bevölkerungsstruktur, wirtschaftliche Probleme, die 
rasante Entwicklung von medizinischem Wissen und wirksamere, aber meist 
aufwändigere und teure Behandlungsmethoden erzeugen einen ständigen  
Reformdruck, um eine umfassende Gesundheitsversorgung für die  
Bevölkerung sicherzustellen.  
Der Vergleich des österreichischen Systems mit dem eines anderen Staates 
soll Erkenntnisse über die unterschiedliche Funktionsweisen und Wirkungen 
verschiedener Systeme bringen. Daraus gewonnene Ansätze für 
Veränderungen beziehungsweise Verbesserungen müssen jedoch 
berücksichtigen, dass jede Maßnahme von einer Vielzahl von Faktoren 
beeinflusst wird, die in jedem Land andere Voraussetzungen sowie 
Wirkungen haben können. Soziale und kulturelle Hintergründe, historische 
Entwicklungen sowie organisatorische Strukturen und Abläufe sind oft 
grundverschieden und geben dann nur sehr unvollständig  Aufschluss über 
eine zweckmäßige Implementierung in einem anderen Land.1  
Ziel dieser Arbeit ist es zunächst, einen Überblick über die Grundideen und 
die Entwicklung der Gesundheitssysteme in der Europäischen Union im 
Allgemeinen zu geben, um dann in der Folge die Systeme von Österreich 
und des Vereinigten Königreichs genauer zu beleuchten. Am Beispiel 
Österreichs, das im Kern ein vorwiegend beitragsfinanziertes Systems 
(sogenanntes Bismarck-Modell) hat, und am Beispiel des Systems im  
Vereinigten Königreich, mit einem „steuerfinanzierten“ System oder 
sogenanntem Beveridge-Modell, werden die unterschiedlichen 
Organisations- und Finanzierungsstrukturen erklärt. Auch wenn jedes 
europäische Land bestimmte Besonderheiten in seinem Gesundheitssystem 
1 
                                                            
1 (Wendt, 2009)  
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aufweist und keines davon ein rein beitrags- oder steuerfinanziertes Modell 
umgesetzt hat, so lassen sich grundlegende Unterschiede anhand von 
Österreich und dem Vereinigten Königreich gut herausarbeiten. 
1.2 Zielsetzung 
Die Hauptfrage, die ich im Rahmen dieser Arbeit behandeln möchte, lautet:  
„Welches System der Organisation und Finanzierung sichert am 
wirksamsten, wirtschaftlichsten und nachhaltigsten die Gesundheit der 
Bevölkerung und welche Reformen wären dafür angezeigt?“ 
Durch eine Nebenfrage soll auf das Kernproblem, die Finanzierung, 
eingegangen werden:  
„Auf welche Weise kann der finanzielle Beitrag zum Gesundheitsbereich  
zwischen der Mittelaufbringung aus dem Arbeitseinkommen, aus dem 
allgemeinen Steuerbudget und aus Eigenleistungen gestalten werden, dass 
es weder zu standortbezogenen Wettbewerbsnachteilen noch zu 
unangemessenen sozialen Belastungen kommt?“ 
1.3 Aufbau der Arbeit 
Die Arbeit gliedert sich in neun Kapitel, wobei in den ersten beiden Kapiteln 
theoretische Grundlagen zu den Begriffen Gesundheit und Gesundheits-
systemen erörtert werden sollen. Ebenfalls eingegangen wird auf die Modelle 
von Gesundheitssystemen, die in der Europäischen Union Anwendung 
finden. Zunächst werden in Kapitel 3 Kompetenzen und Einfluss-
möglichkeiten der Europäischen Union auf die Mitgliedstaaten in 
gesundheitspoltischen Fragen beleuchtet und in weiterer Folge geben Kapitel 
4 und 5 einen Überblick über die Gesundheitssysteme Österreichs und des 
Vereinigten Königreichs. Die abschließenden Kapitel 6 bis 9 geben eine 
vergleichende Systembewertung ab und versuchen in einer übergreifenden 
Problemsicht Lösungsansätze aufzuzeigen. 
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Kapitel 2 – Theoretische Grundsätze 
Im einführenden Kapitel dieser Arbeit werden zu Beginn der Begriff 
Gesundheit und die Faktoren, die auf den Gesundheitszustand einwirken, 
definiert. Darauf folgend werden die Aufgaben und Ziele von Gesundheits-
systemen und die Maßnahmen, die ein Staat oder eine Gesellschaft treffen 
müssen, um den allgemeinen Gesundheitszustand der Bevölkerung best-
möglich sicherzustellen, erörtert. Anschließend werden die Systemtypen für 
Gesundheitssysteme, die es in den Mitgliedstaaten der Europäischen Union 
gibt, aufgelistet und erklärt. 
Kapitel 3 – Gesundheitspolitik der Europäischen Union 
In Kapitel 3 wird näher auf die Entwicklung der Gemeinschaft der 
europäischen Staaten und den Einfluss, den die Gemeinschaft auf die 
nationalen Gesundheitssysteme hat, eingegangen. Trotz der bis zum 
heutigen Tag relativ begrenzten vertraglichen Kompetenzen in gesundheits-
politischen Fragen, hat die Europäische Union auf anderen Wegen weit-
reichenden Einfluss auf die Gesundheitswesen der Mitgliedstaaten. 
Kapitel 4 – Das Gesundheitssystem Österreichs 
Nach einem historischen Überblick wird auf die Organisationstruktur des 
österreichischen Gesundheitswesens und die Akteure, die für die Aufrecht-
erhaltung des Systems verantwortlich sind, eingegangen. In der Folge 
werden die Erbringer der Gesundheitsleistungen, unterteilt nach 
Versorgungssektoren, aufgelistet und deren Aufgabenbereiche erläutert. 
Abschließend wird die Finanzierungsstruktur des beitragsfinanzierten 
österreichischen Gesundheitssystems erklärt. 
Kapitel 5 – Das Gesundheitssystem des Vereinigten Königreichs 
In diesem Kapitel wird, in gleicher Abfolge wie in Kapitel 4, das staatliche 
Gesundheitssystem des Vereinigten Königreichs abgehandelt. Nach der 
geschichtlichen Entwicklung wird die Organisations- und Funktionsweise des 
Gesundheitswesens erläutert. Obwohl die Gesundheitsversorgung im 
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gesamten Königreich in ihrer Funktionsweise gleich ist, haben sich die 
Organisationstrukturen in den letzten Jahren und Jahrzehnten in den 
verschiedenen Teilen des Landes unterschiedlich entwickelt. In dieser Arbeit 
soll daher in Bezug auf die Organisationstruktur ausschließlich auf jene 
Englands, also die des größten und bevölkerungsreichsten Teils des 
Vereinigten Königreichs eingegangen werden. Darauf folgend werden 
Leistungserbringer und abschließend die Finanzierungsstrukturen des 
Gesundheitssystems dargelegt. 
Kapitel 6 – Vergleichende Systembewertung 
In Kapitel 6 werden für den Vergleich der beiden Grundmodelle im 
Gesundheitswesen, dem Bismarck- und dem Beveridge-System, über die 
Fachliteratur hinaus auch weitere Quellen einbezogen, die die aktuelle 
politische Diskussion widerspiegeln. Dabei werden unterschiedliche 
gesellschaftspolitische Wertvorstellungen und Lösungsansätze erkennbar. 
Der Finanzierungsfrage kommt dabei die größte Bedeutung zu, da 
Prognosen mittelfristig von einer überproportionalen Kostensteigerung 
ausgehen. 
Kapitel 7 – Systemübergreifende Problemsicht 
In der Europäischen Union besteht ein breiter Konsens darüber, dass es sich 
beim Gesundheitsmarkt nicht um einen normalen Markt handelt, sondern um 
einen asymmetrischen, in dem Angebot und Nachfrage nicht immer durch 
den Preismechanismus geregelt werden. Der Staat spielt daher eine 
dominierende Rolle nicht nur bei der Schaffung von Rahmenbedingungen, 
sondern auch bei der Finanzierung und beim Betrieb von 
Gesundheitseinrichtungen. In Kapitel 7 werden Ansätze zu einer Verbindung 
von planwirtschaftlichen und marktwirtschaftlichen Prinzipien zur Konzeption 
eines Systems dargestellt, das die Verantwortung der Beteiligten 
berücksichtigen und ein effizientes Kostenmanagement ermöglichen soll. 
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Kapitel 8 – Zusammenfassende Erkenntnisse 
Das abschließende Kapitel weist noch einmal auf den aktuellen Reformdruck 
im Gesundheitswesen hin. Mit den Strukturen des vorigen und vorvorigen 
Jahrhunderts können die heutigen Anforderungen nicht mehr erfüllt werden. 
Anzustreben ist ein System, das eine funktionsfähige Verbindung von 
staatlichen Aufgaben und individueller Verantwortung schafft.  
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2 Theoretische Grundsätze 
2.1 Gesundheit 
„Gesundheit ist nicht alles, aber ohne Gesundheit ist alles nichts.“ 
Arthur Schopenhauer 
Für den Begriff der Gesundheit gibt es keine allgemein gültige, einheitliche 
Definition. Dies liegt vor allem daran, dass Gesundheit als solche nicht 
wahrgenommen werden kann, sondern erst ihr Fehlen bemerkbar wird. 
Gesundheit wird daher meist durch das Fehlen von Krankheit umschrieben. 
Schipperges (2003) hält in diesem Zusammenhang fest, dass Gesundheit 
zwar abhängig von Krankheit ist, beide Worte aber keine Gegenbegriffe sind. 
Darüber hinaus gibt es nicht nur gesund und krank, sondern ineinander 
übergehende Zwischenstadien. Daher gibt es auch keinen bestimmten Punkt 
bis zu welchem ein Individuum als gesund beziehungsweise krank 
bezeichnet werden kann, sondern diese Beurteilung ist subjektiv und variiert 
von Person zu Person.2 
Verschiedene Definitionen des Begriffes Gesundheit unterscheiden sich vor 
allem darin, wie weit beziehungsweise eng sie gefasst sind. Die 
Weltgesundheitsorganisation (World Health Organisation – WHO) bedient 
sich einer sehr weitreichenden Erklärung und definiert Gesundheit als einen 
„Zustand des vollständigen körperlichen, geistigen und sozialen 
Wohlbefindens und nicht nur das Fehlen von Krankheit oder Gebrechen.“3   
Diese Ausweitung von körperlichen Leiden auf psychisches und soziales 
Wohlbefinden ist auf der einen Seite zwar verständlich, führt aber dazu, dass 
etwa auch unglückliche sowie arme Menschen als „krank“ bezeichnet werden 
6 
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könnten, da eine psychische beziehungsweise soziale Zufriedenheit nicht 
gegeben ist.4 
Als höchstes Gut der menschlichen Existenz wird Gesundheit solange als 
selbstverständlich genommen, solange sie nicht fehlt. Erst wenn man krank 
ist merkt man, wie sehr die Lebensqualität durch eine beeinträchtigte oder 
fehlende Gesundheit vermindert wird. Gesundheit wird heute weniger durch 
objektive Faktoren wie Mangelernährung oder unzureichende medizinische 
Versorgung beeinträchtigt, sondern mehr durch einen ungesunden 
Lebensstil, Suchtmittel oder risikoreiche Freizeitaktivitäten.  
Aber nicht nur für das persönliche Glück eines Individuums, sondern auch für 
die Allgemeinheit ist die Gesundheit des Einzelnen von höchster Priorität. 
Schließlich erhöhen gesunde und produktive Menschen den Wohlstand einer 
Gemeinschaft und verursachen kaum oder keine Kosten für medizinische 
Versorgung.5         
 
Abbildung 1: Bestimmungsfaktoren des Gesundheitszustandes (Zdorowomyslaw & Dürig, 1999) Abb. 1 S. 2 
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Die Gesundheit eines Menschen wird durch eine Vielzahl von Faktoren 
bestimmt. Manche sind nicht beeinflussbar, wie genetische Veranlagungen, 
andere unterliegen individuellen Entscheidungen sowie Verhaltensweisen 
und auch sozialen Einflüssen. Zu letzteren zählen Umweltbelastungen 
ebenso wie beruflicher oder familiärer Stress. Zu ersteren zählen etwa die 
Ernährungsgewohnheiten, Sucht- sowie Risikoverhalten. In Abbildung 1 sind 
die von Zdorowomyslaw & Dürig (1999) definierten Bestimmungsfaktoren 
des Gesundheitszustandes dargestellt. 
2.2 Aufgaben und Ziele von Gesundheitssystemen 
Wendt definiert Gesundheitssysteme folgendermaßen: 
„Bei Gesundheitssystemen handelt es sich bei Gesundheitssystemen um 
Institutionen, denen explizit die Aufgabe zukommt, Aktivitäten zu bündeln, 
mit denen die Gesundheit gefördert, krankheitsbedingtes Leiden verringert, 
Krankheiten geheilt und ein frühzeitiger Tod verhindert werden soll“.  
(Wendt, 2009) 
Hauptaufgabe eines Staates muss es sein, für die Bevölkerung ein 
Gesundheitssystem zu organisieren, das qualitativ hochwertige Leistungen 
erbringt, diese Leistungen in einer ausreichenden Versorgungsdichte 
vorhanden sind und die Finanzierung nachhaltig sichergestellt ist. Um 
Leistungen auf hohem Niveau anbieten zu können, ist für Ärzte und alle 
anderen Mitarbeiter des Gesundheitswesens eine fundierte Ausbildung zu 
organisieren, sowie technisch hochentwickelte Instrumente zur Verfügung zu 
stellen.6 
Die WHO führt noch weitere Aufgaben an, die ein Gesundheitssystem 
erfüllen sollte. Erstens wird gefordert, dass es auf die Erwartungen und 
Wünsche der Patienten eingeht, womit gemeint ist, dass ein Patient mit der 
größtmöglichen Würde und mit dem größtmöglichen Verständnis behandelt 
werden soll, da er sich auf Grund seines seelischen oder körperlichen 
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Leidens sehr verletzlich und ausgeliefert fühlt. Zweitens wird der Anspruch 
gestellt, dass ein Gesundheitssystem der Bevölkerung finanziellen Schutz 
vor unzumutbaren Kosten der medizinischen Betreuung bietet. Finanzielle 
Belastungen und Probleme entstehen einerseits durch kostenintensive 
Behandlungen und teure Medikamente, andererseits durch den 
Verdienstentgang auf Grund der temporären Unfähigkeit seinem Beruf 
nachzugehen.7  
Als Hauptziel eines staatlichen Gesundheitssystems gilt nach überwiegender 
Auffassung in der Literatur die Aufrechterhaltung, Verbesserung oder 
Wiederherstellung des Gesundheitszustandes der Bürger, um deren Lebens-
qualität zu garantieren. Erreichen lassen sich diese Ziele vorweg durch 
Prävention, also durch Vorsorgeuntersuchungen, durch Schutzimpfungen, 
aktive Einflussnahme auf Ernährungs- und Lebensgewohnheiten der 
Menschen, aber auch durch Fortschritte in der Forschung, die zur 
Weiterentwicklung der Behandlungsmethoden für die Verbesserung und 
Wiederherstellung des Gesundheitszustandes dienen soll.8  
2.3 Gesundheitssysteme in der Europäischen Union 
Noch bis vor etwas mehr als hundert Jahren  war die Gesundheitsversorgung 
Angelegenheit jedes Einzelnen. Zwar gab es bereits im Mittelalter Ein-
richtungen, die sich um die Betreuung kranker Menschen kümmerten, jedoch 
handelte es sich in solchen Fällen nicht um staatliche Institutionen, sondern 
um eine Versorgung durch kirchliche Organisationen oder karitative 
Einrichtungen von adeligen Gutmenschen.9 Erst im Laufe des 19. 
Jahrhunderts, vorwiegend bedingt durch die industrielle Revolution, erkannte 
man, dass die Gesundheit der Bevölkerung, vor allem jene der Arbeiter, 
entscheidend für den wirtschaftlichen Erfolg war. So entwickelten sich in den 
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meisten westlichen Ländern erste Ansätze öffentlicher Gesundheits-
systeme.10  
Bei der Entstehung dieser Gesundheitssysteme haben unterschiedliche 
Wertvorstellungen und soziokulturelle Faktoren in den verschiedenen 
Ländern zu zwei grundverschiedenen Ausprägungen geführt. Einerseits dem 
Bismarck-Modell, das auf dem Versicherungsprinzip und der Absicherung 
der Beitragszahler beruht, andererseits auf dem späteren Beveridge-Modell, 
das die Absicherung der gesamten Bevölkerung, unabhängig von deren 
Erwerbstätigkeit, zum Ziel hat.  
In den Ländern Nord- und Südeuropas basieren die Gesundheitssysteme auf 
dem Modell nach Beveridge, wohingegen die Staaten Zentraleuropas 
tendenziell auf Versicherungssysteme nach dem Bismarck-Modell setzen 
(Abbildung 2). Zu bemerken ist jedoch, dass in keinem der EU Mitglied-
staaten das nationale Gesundheitssystem ausschließlich das eine oder 
andere Modell anwendet. Es entstanden und entstehen Mischsysteme, die 
weniger  Ergebnis einer politischen Strategie sind, sondern eher Reparatur-
maßnahmen an Mängeln der Systeme entspringen, diese aber komplexer 
und heterogener und damit reformresistenter machen. Diesbezüglich wird in 
einem Abschlusskapitel näher auf das Systemreformkonzept der 
Bundesrepublik Deutschland (Stichwort „Gesundheitsfonds“) eingegangen, 
weil es als lernendes System alle politischen Optionen offenhält und einen 
evolutionären Systemwechsel ermöglicht.11 
Neben der Finanzierung des Gesundheitssystems durch Kranken-
versicherungsbeiträge und Steuern, kommt in vielen Staaten der 
Gemeinschaft ein immer größer werdender Prozentsatz des Gesundheits-
budgets auch aus privaten Quellen, entweder von privaten Kranken-
versicherungen oder durch Zuzahlungen der Patienten selbst, etwa für 
Arzneimittel. Der Umfang dieser Selbstbehalte nimmt tendenziell zu, denn 
diesem Instrument zur Verlagerung der Kosten vom Staat hin zum einzelnen 
Bürger wird für die Aufrechterhaltung der Gesundheitsversorgung insofern 
10 
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Bedeutung zugemessen, als man sich dadurch ein größeres Kosten-
bewusstsein der Patienten einerseits und andererseits mehr Druck in 
Richtung eines effizienteren Kostenmanagements der Leistungserbringer, 
der Ärzte und Spitäler, erwartet.  
Dieser Druck auf die Beteiligten ist die Folge der Kostenproblematik, die im 
Gesundheitssystem aus strukturellen, insbesondere aus demografischen 
Gründen entsteht und die sich deshalb in Zukunft noch verstärken wird. Die 
sogenannte Überalterung der Bevölkerung und die damit einhergehenden 
steigenden Ausgaben für Pflegeleistungen und Medikamente stellen immer 
mehr Länder vor ernsthafte Probleme bei der Finanzierung ihrer 
Gesundheitssysteme.12 
2.3.1 Das Bismarck-Modell 
Da in der industriellen Revolution im 19. Jahrhundert ökonomische und 
soziale Probleme zunehmend an Bedeutung und Brisanz gewannen, führte 
Otto von Bismarck, der damalige Kanzler des Deutschen Reichs, im Jahr 
1883 die erste gesetzliche Krankenversicherung ein. Hauptmotiv dafür war 
die politische Absicht, soziale Unruhen zu vermeiden und den Zulauf der 
Arbeiterschaft zu sozialistischen und gewerkschaftlichen Organisationen zu 
begrenzen. Die Krankenversicherung sollte der arbeitenden Bevölkerung 
finanziellen Schutz vor den Folgen von Krankheit und Unfällen und der 
daraus resultierenden (vorübergehenden) Arbeitsunfähigkeit bieten. Die 
Lösung der „sozialen Frage“ rückte ins Blickfeld konservativer Regierungen. 
Die Sozialversicherungsträger bilden die Basis für nach dem Bismarck-
Modell organisierte Gesundheitssysteme. Als eigenständige Organisationen 
des öffentlichen Rechts sind sie vom Staat und dessen finanziellen 
Ressourcen größtenteils unabhängig. Die Sozialversicherungen heben 
Beiträge von Versicherungsnehmern ein und verhandeln mit den 
Leistungserbringern (Ärzten, Krankenhäusern) die Preise für deren 
Leistungen aus. Hinsichtlich der Abwicklung und Verrechnung gibt es aber 
Unterschiede zwischen den verschiedenen Ländern. In Österreich, 
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Deutschland und den Niederlanden erfolgt die Vergütung der Leistungs-
erbringer nach dem Sachleistungsprinzip. Die Patienten bekommen keine 
Rechnung für medizinische Betreuung, sondern die Krankenkassen bezahlen 
die Leistungen für die Patienten direkt. Weiters gibt es das 
Kostenerstattungsprinzip, das in Frankreich, Belgien und Luxemburg 
angewendet wird. Hier bezahlen die Patienten den Arzt oder das 
Krankenhaus direkt und können dann von den Krankenkassen eine 
Kostenrückerstattung fordern.13 
Die Grundphilosophie des Bismarck-Modells ist es, die Inanspruchnahme 
von Gesundheitsleistungen von einer Erwerbstätigkeit abhängig zu machen. 
Es sollten also nur jene Personen Leistungen in Anspruch nehmen können, 
die zuvor Beiträge in das Versicherungssystem eingezahlt haben. Nach 
diesem Prinzip blieb ursprünglich lange Zeit der großen Mehrheit der Bürger 
der Zugang zu Gesundheitsleistungen verwehrt. Heute hingegen liegt durch 
sukzessive Ausweitung des Kreises anspruchsberechtigter Personen der 
Versicherungsgrad der Bevölkerung, trotz der grundsätzlichen Ausrichtung 
nach dem Bismarck-Modell, in den meisten Ländern bereits nahe hundert 
Prozent. Dies ist einerseits auf die in vielen Staaten vorgeschriebene 
Zwangsmitgliedschaft bei den Sozialversicherungsträgern zurückzuführen, 
aber auch durch die Möglichkeit der Mitversicherung von Familien-
angehörigen und die Integration von Arbeitslosen und Pensionisten in das 
Versicherungssystem.  
Ein strukturelles Problem in Staaten mit Sozialversicherungssystemen liegt 
im Hauptmerkmal des Bismarck-Modells. Erwerbstätigkeit als Grundlage des 
Rechts, Gesundheitsleistungen in Anspruch nehmen zu können, stellt zwar 
die finanzielle Basis für die Aufrechterhaltung des Systems dar, macht es 
jedoch abhängig von konjunkturellen und strukturellen Entwicklungen am 
Arbeitsmarkt. Diese werden bestimmt durch die Verringerung des Anteils an  
Vollzeitbeschäftigten, Kurzarbeit, die innere Erosion der Beschäftigungs-
verhältnisse durch Teilzeit, Praktikum, atypische Beschäftigung und 
Scheinselbstständigkeit. Sozialversicherungsträger sind durch die unter-
12 
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schiedliche Struktur ihrer Beitragszahler in unterschiedlichem Maß von 
Einnahmeausfällen und dadurch Finanzproblemen betroffen. Dafür 
notwendige Beitragserhöhungen würden die Arbeitskosten erhöhen und 
steigende Arbeitgeberanteile die internationale Wettbewerbsfähigkeit von 
Unternehmen verringern. Politischen Bemühungen zur Standortsicherung 
durch Entlastung des Faktors Arbeit durch Begrenzung (des Anstiegs) der 
Lohnnebenkosten sind gerade in Staaten nach dem Bismarck-Modell enge 
Grenzen gesetzt gegenüber Staaten mit anderen Modellen. 14 
Noch dazu bieten einige Länder, zum Beispiel Deutschland, die Möglichkeit, 
aus der staatlichen Krankenversicherung auszusteigen und sich aus-
schließlich privat zu versichern. Auf Grund der weitreichenderen Kosten-
übernahmen für medizinische Leistungen von privaten Versicherungen 
nehmen diese Möglichkeit vorwiegend Besserverdienende in Anspruch. 
Durch den Ausstieg aus der Solidargemeinschaft haben die öffentlichen 
Krankenkassen noch stärker mit budgetären Engpässen zu kämpfen als die 
Kassen jener Staaten, in denen ein Ausstieg aus der gesetzlichen Ver-
sicherung nicht möglich ist.15  
2.3.2 Das Beveridge-Modell 
Das Beveridge-Modell geht auf den britischen Akademiker William Henry 
Beveridge zurück, der im Jahr 1942 von der Regierung beauftragt wurde, 
einen Reformentwurf für das nationale Sozialsystem vorzulegen. In seinem 
Entwurf schlug er die Errichtung eines allgemeinen und einheitlichen 
Gesundheitssystems vor. Die Idee dahinter war, jedem Bürger unabhängig 
von seinen finanziellen Ressourcen oder gesellschaftlichem Status freien 
und kostenlosen Zugang zu Gesundheitsleistungen zu gewähren. Die Ziele 
waren, ähnlich wie jene, die in den Jahrzehnten zuvor zur Errichtung von 
Krankenversicherungssystemen geführt hatten, die Vermeidung sozialer 
Unruhen sowie die Erhöhung des allgemeinen Gesundheitszustandes der 
13 
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Bevölkerung, um Produktivitätsverluste und daraus resultierende Nachteile 
für die Wirtschaft zu vermeiden.16 
Kurz nach Ende des Zweiten Weltkrieges, im Jahre 1948, wurde im 
Vereinigten Königreich mit dem National Health Service (NHS) der weltweit 
erste allgemeine Gesundheitsdienst eingeführt. Durch die Einbeziehung der 
gesamten Bevölkerung wurde dem Zugang zum Gesundheitswesen der 
Status eines Staatbürgerrechts zugesprochen.17 
Es sind zwei wesentliche Merkmale, die das Beveridge-Modell 
charakterisieren. Erstens wird die Finanzierung des Gesundheitswesens 
durch die allgemeinen Steuereinnahmen des Staates sichergestellt, es 
werden also keine arbeitsbezogenen Beiträge eingehoben. Zweitens hat 
jeder Bürger, unabhängig von einer Erwerbstätigkeit oder anderen Faktoren, 
das Recht, Gesundheitsleistungen zu erhalten.  
Die Organisation solcher steuerfinanzierter nationaler Gesundheitssysteme 
erfolgt systemtypisch zentral durch den Gesamtstaat oder teilweise dezentral 
durch regionale Behörden. Anders als in Ländern mit mehreren Sozial-
versicherungsträgern liegt die Verantwortung für alle Bereiche des 
Gesundheitswesens gebündelt in einer Hand. 
Das schwerwiegendste Problem der auf dem Beveridge-Modell basierenden 
Gesundheitssysteme liegt darin, dass deren finanzielle Anforderungen in 
direkter Konkurrenz zu anderen Staatsausgaben stehen, da es keine 
Beiträge gibt, die explizit dem Gesundheitsbereich gewidmet sind und dort 
zugerechnet werden können. Des Weiteren tritt in solchen Länder eher das 
Phänomen einer wachsenden Zwei-Klassen-Medizin auf, da die staatlich 
gewährten Leistungen oft nur die notwendigste Grundversorgung bieten und 
sich Wohlhabendere durch private Zusatzversicherungen bessere und 
umfassendere Leistungen zukaufen.18 
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In der Europäischen Union haben neben dem Vereinigten Königreich auch 
Irland, Schweden, Dänemark, Portugal, Spanien, Italien, Griechenland, Malta 
und Lettland ein allgemeines und hauptsächlich durch Steuermittel 
finanziertes Gesundheitssystem (Abbildung 2). 
2.3.3 Das Semashko-Modell 
Bis zum Fall des Eisernen Vorhangs im Jahr 1989 basierten die Gesund-
heitssysteme der neuen Mitgliedstaaten Osteuropas auf dem Semashko-
Modell. Benannt nach dem russischen Politiker und Mediziner Nikolai 
Semashko (1874-1949), zeichnete sich dieses System durch die umfassende 
staatliche Steuerung sämtlicher Bereiche des Gesundheitswesens aus. Von 
 
Abbildung 2: Gesundheitssystemtypen in den Mitgliedstaaten der Europäischen Union; eigene Grafik ‐ Quelle: 
(AOK Bundesverband) 
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der Verwaltung über die Planung und Zuteilung der Ressourcen bis hin zur 
Finanzierung, welche zu hundert Prozent aus Steuermitteln erfolgte, stand in 
diesen Ländern alles unter zentraler staatlicher Kontrolle. Das Recht auf 
Inanspruchnahme von Leistungen begründete sich auf der Staatsbürger-
schaft und war für alle Bürger kostenfrei. Auf Grund dieser Merkmale könnte 
man das Semashko-Modell als reine und radikale Form des Beveridge-
Modells bezeichnen.  
Im Laufe der letzten zwanzig Jahre haben diese zehn neuen Mitgliedstaaten 
der Europäischen Union ihre nationalen Gesundheitssysteme in unter-
schiedlichsten Ausprägungen transformiert. Mit Ausnahme von Lettland 
haben alle Staaten des ehemaligen Ostblocks beitragsfinanzierte Modelle 
eingeführt. Doch trotz dieser Änderungen sind in vielen Bereichen der 
verschiedenen Gesundheitswesen die Strukturen des alten zentralistischen 
Semashko-Modells weiterhin deutlich zu erkennen.19 
2.3.4 Exkurs: Das Markt-Modell  
Ein Gesundheitssystemmodell, das in der Europäischen Union keine 
Anwendung findet, ist das Markt-Modell. Als markantestes Beispiel dafür 
unter den westlichen Staaten sind die Vereinigten Staaten von Amerika zu 
nennen. In Ländern, deren Gesundheitswesen auf diesem Modell basiert, 
gibt es keine staatliche Beteiligung und keine Eingriffe von politischer Seite in 
die Organisationsstruktur des Systems. Die Bürger sind für ihre Absicherung 
selbst verantwortlich und schließen, entweder selbst oder über ihren 
Arbeitgeber, Verträge mit privaten Krankenversicherungsanbietern ab.  
Selbst im Fall der USA ist aber festzustellen, dass auch dort kein reines 
Markt-Modell umgesetzt ist. Versicherer sind zwar größtenteils private 
Anbieter, dennoch gibt es staatliche Regulierungen sowie Versicherungs-
programme für bestimmte Bevölkerungsteile wie Pensionisten, Kinder, 
Veteranen und andere schutzbedürftige Personengruppen.20 
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Andererseits steigt in einigen Staaten der Europäischen Union die Zahl jener 
Personen, die eine private (Zusatz-) Krankenversicherung abschließen oder 
private Zuzahlungen leisten, während in anderen, darunter Österreich, dieser 
Anteil auch rückläufig ist.21 Private Zuzahlungen erfolgen aus  verschiedenen 
Gründen, wie zum Beispiel aus dem Wunsch nach einem umfassenderen 
Leistungsumfang oder der Absicherung von nicht durch die allgemeine 
Krankenversicherung gedeckten Gesundheitsbedürfnissen.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
21 OECD Health Data in (Wendt, 2009)  
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3 Gesundheitspolitik der Europäischen Union 
Die ursprüngliche Intention der verschiedenen europäischen Staaten, sich zu 
einer Gemeinschaft zusammenzuschließen, war neben einem Verhindern 
künftiger Kriege, die Verbesserung der wirtschaftlichen Beziehungen und die 
Erleichterung des Handels zwischen den Staaten. Diese ursprünglichen Ziele 
wurden im Laufe der Jahre immer mehr erweitert und erfassten immer mehr 
Bereiche des nationalen politischen Gestaltungsraumes. Dies lässt sich nicht 
zuletzt durch die Änderungen der Bezeichnung der Gemeinschaft erkennen. 
Hieß sie zu Beginn noch Europäische Gemeinschaft für Kohle und Stahl 
(EGKS), wurde sie in weiterer Folge zur Europäischen Wirtschafts-
gemeinschaft (EWG), dann zur Europäischen Gemeinschaft (EG) und 
schließlich zur Europäischen Union (EU). Auch wenn die Mitgliedstaaten eine 
Harmonisierung („Europäisierung“) der nationalen Gesundheitssysteme strikt 
ablehnen, haben gesamteuropäische Regelungen und Gesetze in den 
letzten Jahrzehnten auf mehreren Wegen immer mehr Einfluss auf die 
Gesundheitspolitik der einzelnen Länder bekommen.22 
„[...] it is one of the best examples possible for demonstrating how the 
European Union (EU) and its institutions have successfully made a non-topic 
one of the Community’s most important future policy fields.” 
(Steffen, 2005) 
3.1 Vertragliche Kompetenzen der Europäischen Union  
Bereits durch die Verträge zur Gründung der Europäischen Gemeinschaft für 
Kohle und Stahl im Jahr 1952 wurden erste Regelungen getroffen, die man 
als beginnende Einflussnahme der Gemeinschaft werten kann. Artikel 55 des 
EGKS-Vertrages sah vor, dass der Kommission das Recht eingeräumt wird, 
die innergemeinschaftliche Kooperation und Forschung zur Gewährleistung 
der Arbeitsplatzsicherheit und des Gesundheitsschutzes der Beschäftigten 
zu unterstützen. 
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Auch in den Verträgen von Rom aus dem Jahr 1957 finden sich schon sehr 
vage Formulierungen betreffend den Gesundheitsbereich. Artikel 118 des 
EWG-Vertrages fordert, dass die Europäische Kommission sich der Aufgabe 
annehmen solle, die Zusammenarbeit der Mitgliedstaaten in sozialen Fragen 
sowie in einigen anderen Bereichen zu fördern und intensivieren.23 
In der Folge soll auf jene beiden Vertragswerke eingegangen werden, die zu 
wesentlichen Änderungen in der Gesundheitspolitik der Gemeinschaft 
führten. 
3.1.1 Der Vertrag von Maastricht24 
Die erste rechtliche Grundlage für Kompetenzen der Europäischen 
Gemeinschaft im Bereich der Gesundheitspolitik wurde durch den Vertrag 
von Maastricht im Jahr 1992 geschaffen. Neben Artikel 3, Absatz 1, lit. o 
(neu: Art. 3, Abs. 1, lit p), der als grundsätzliches Ziel von der Gemeinschaft 
fordert, „einen Beitrag zur Erreichung eines hohen Gesundheitsniveaus“ zu 
leisten, wurde zusätzlich mit dem „Titel X – Gesundheitswesen“ die 
europäische Gesundheitspolitik und die damit einhergehenden Kompetenzen 
und Aufgaben erstmals als eigenes Kapitel definiert.25  
Die Zuständigkeiten der Europäischen Union beschränkten sich jedoch auf 
Präventionsmaßnahmen und die Erforschung der Ursachen und 
Übertragungswege schwerer Krankheiten. Um das vorgegebene Ziel, 
nämlich eine „Verbesserung der Gesundheit der Bevölkerung“26, zu 
erreichen, ist es Aufgabe der Gemeinschaft, die Zusammenarbeit der 
Mitgliedstaaten zu fördern und gegebenenfalls zu koordinieren. Die primäre 
Zuständigkeit für den Gesundheitsbereich bleibt jedoch bei den einzelnen 
Nationalstaaten. Dies wird einerseits in Artikel 129 (neu: Art. 152) mehrmals 
erwähnt und durch die Feststellung des Subsidiaritätsprinzips in Artikel 3b 
(neu: Art. 5) zusätzlich verdeutlicht: 
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„Die Gemeinschaft wird innerhalb der Grenzen der ihr in diesem Vertrag 
zugewiesenen Befugnisse und gesetzten Ziele tätig. In den Bereichen, die 
nicht ihre ausschließliche Zuständigkeit fallen, wird die Gemeinschaft nach 
dem Subsidiaritätsprinzip nur tätig, sofern und soweit die Ziele der in 
Betracht gezogenen Maßnahmen auf Ebene der Mitgliedstaaten nicht 
ausreichend erreicht werden können und daher wegen ihres Umfangs oder 
ihrer Wirkung besser auf Gemeinschaftsebene erreicht werden können.“ 
Art. 3b (neu: Art. 5) EGV 
3.1.2 Der Vertrag von Amsterdam27 
Eines der Hauptanliegen des 1997 unterzeichneten und 1999 in Kraft 
getretenen Vertrags von Amsterdam war es, die Bestimmungen der 
Europäischen Union für die Allgemeinheit verständlicher zu machen. Zu 
diesem Zweck wurde die Nummerierung des Maastrichtvertrages 
überarbeitet und dieser neu strukturiert.28 Dies wurde zum besseren 
Verständnis bereits in Kapitel 3.1.1 erwähnt.  
Jedoch war die Neunummerierung nicht die einzige Änderung. Durch den 
neuen Vertrag wurden die Kompetenzen der Union in gesundheitspolitischen 
Fragen stark ausgeweitet. Im Gegensatz zum Vertrag von Maastricht, der die 
Zuständigkeiten der Gemeinschaft auf die Prävention von Krankheiten 
beschränkte, wird nun auch die Gesundheitsförderung mit eingeschlossen.  
„Die Tätigkeit der Gemeinschaft ergänzt die Politik der Mitgliedstaaten und 
ist auf die Verbesserung der Gesundheit der Bevölkerung, die Verhütung von 
Humankrankheiten und die Beseitigung von Ursachen für die Gefährdung 
der menschlichen Gesundheit gerichtet.“ 
Art. 152, Abs. 1, Satz 2  
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Trotz dieser Ausweitung der Kompetenzen der Europäischen Union wird eine 
Harmonisierung der Gesundheitssysteme der Mitgliedstaaten strikt aus-
geschlossen. Dies wird  klar in den Absätzen 4c und 5 des Artikels 152 
 
27 Der Vertrag von Amsterdam ergänzte und erweiterte die Bestimmungen des Vertrages von 
Maastricht, ersetzt diesen jedoch nicht. 
28 (Alton, 2007)  
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festgehalten, weiters durch die Verweise mehrerer Absätze auf das 
Subsidiaritätsprinzip. Die Hauptverantwortung und -zuständigkeit bleibt also 
größtenteils bei den Nationalstaaten.29 
Neben den zusätzlichen Kompetenzen der Gemeinschaft in gesundheits-
politischen Belangen erfuhr der Gesundheitsschutz einen klaren 
Bedeutungsgewinn. War im Vertrag von Maastricht lediglich von einem 
„Beitrag zur Sicherstellung eines hohen Gesundheitsschutzniveaus“30 die 
Rede, so erweitert der neue Artikel 152 den Aufgabenbereich dahingehend, 
dass „bei der Festlegung und Durchführung aller Gemeinschaftspolitiken und 
-maßnahmen [...] ein hohes Gesundheitsniveau sichergestellt [werden 
soll]“31. Dadurch soll gewährleistet werden, dass der Gesundheit der 
Menschen in allen Bereichen der Gemeinschaftspolitik der höchstmögliche 
Stellenwert zugesprochen wird und dass jegliche Entscheidungen auf 
Gemeinschaftsebene vorrangig mit dem Schutz der Gesundheit der 
Bevölkerung vereinbar sein müssen.32 Diese Querschnittsfunktion der 
Gesundheitspolitik über alle anderen Handlungsgebiete unterstreicht die 
Wichtigkeit des Gesundheitsschutzes deutlich.33 
3.2 Einfluss durch die Regelungen des Binnenmarktes  
Der Vertrag von Maastricht und vor allem der Vertrag von Amsterdam geben 
der Europäischen Union zwar einige Kompetenzen in gesundheitspolitischen 
Fragen, die Hauptzuständigkeit für das Gesundheitswesen liegt jedoch bei 
den Nationalstaaten. Dessen ungeachtet gibt es eine Reihe von Faktoren die 
auf etliche Bereiche der Gesundheitssysteme einwirken.34  
Dies geschieht vor allem durch die Anwendung der Vier Grundfreiheiten des 
Binnenmarktes, also den freien Verkehr von Personen, Waren, 
Dienstleistungen und Kapital. Beispielsweise gibt es Regelungen für die 
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grenzüberschreitende Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen, die 
Anerkennung der Qualifikationen von Beschäftigten im Gesundheitswesen, 
sowie den Abschluss von privaten Krankenversicherungen innerhalb der 
Europäischen Union. Des Weiteren soll darauf hingewiesen werden, dass 
auch diverse Bestimmungen des europäischen Wettbewerbs- und 
Kartellrechts, die Struktur- und Kohäsionsfonds35 sowie die Forschungs- und 
Technologiepolitik der Union die nationalen Gesundheitssysteme be-
einflussen können. 
Ebenso wie durch die Gesetzesartikel des Vertrages von Amsterdam 
machen auch die Auswirkungen der Binnenmarktregelungen auf eine 
Vielzahl anderer Bereiche die Querschnittsfunktion der Gesundheitspoltik 
sichtbar.36 
3.3 Einfluss durch die Rechtssprechung des EuGH  
Vor allem der Europäische Gerichtshof hat in den letzten Jahren mit einer 
Reihe von Entscheidungen dafür gesorgt, dass die Regelungen des 
Binnenmarktes in immer mehr Bereichen der Gesundheitspolitik der Mitglied-
staaten umgesetzt werden. Dazu kam und kommt es deswegen, weil für viele 
Bereiche, die die Gesundheitssysteme betreffen, keine expliziten Gesetze 
beziehungsweise Regelungen vorhanden sind.  
Obwohl die Hauptkompetenzen für die Funktions- und Organisationbereiche 
der Gesundheitssysteme bei den Nationalstaaten liegen, führen die rechtlich 
bindenden Urteile des EuGH zu einer erheblichen und nachhaltigen 
Beeinflussung und Veränderung dieses Politikfeldes. 
Etwa urteilte das Gericht, dass die Inanspruchnahme ambulanter als auch 
stationärer Gesundheitsleistungen im EU-Ausland keiner vorherigen 
Genehmigung der Behörden oder Krankenkassen des Herkunftslandes 
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bedürfen und die Kosten von diesen auch übernommen werden müssen. 
Wobei jedoch für den stationären Bereich einige Ausnahmen geschaffen 
wurden, um ein eventuell entstehendes Versorgungsungleichgewicht 
zwischen den Staaten, auf Grund großer Patientenverschiebungen innerhalb 
der Gemeinschaft, zu verhindern.37 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
37 (Schmucker, 2003)  
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4 Das Gesundheitssystem Österreichs  
4.1 Historischer Überblick 
4.1.1 Anfänge der Sozialversicherung 
Das österreichische Gesundheitssystem weist eine lange und wechselvolle 
Historie über unterschiedliche politische Herrschaftsformen hinweg auf, ist 
aber von einer Kontinuität geprägt, die sich aus dem Festhalten an der 
Grundphilosophie des Bismarck-Modells ergibt. Das heutige System ist 
Ergebnis vielfältiger Reformen und Anpassungen, aber auch von Brüchen, 
sozialen Einschnitten und Rückschritten.  
Erste Ansätze einer Krankenversorgung entwickelten sich im Feudalismus. 
Seit dem späten Mittelalter war für freie Bauern das Ausgedinge die übliche 
Form der Sicherung des Lebensunterhaltes bei Verlust der Arbeitsfähigkeit 
durch Alter beziehungsweise Krankheit. Das Ausgedinge bezeichnet die 
vorwiegend naturalwirtschaftliche Altersversorgung für Bauern. Traditionell 
bestand gegen den Erben und neuen Bewirtschafter des Hofes ein Anspruch 
auf einen angemessenen Lebensunterhalt. Gesorgt wurde für Wohnraum, 
Essen und ein kleines Taschengeld. So konnten die Bauern trotz 
Arbeitsunfähigkeit weiterhin ihren Lebensstandard einigermaßen halten.38 
Anders war die Situation der städtischen Handwerker. Eine Versorgung  in 
Form eines Ausgedinges stand nicht zur Verfügung. Sie hatten die Wahl, ihr 
Handwerk nach Möglichkeit bis zum Lebensende auszuüben oder in ein 
Armenhaus oder Spital umzusiedeln. Solche Institutionen wurden als 
mildtätige Stiftungen von Kirchen, Klöstern oder Adeligen errichtet. Möglich 
war später auch ein Einkaufen auf einen Versorgungsplatz. Für Handwerker, 
Meister und Gesellen, war es damit bald naheliegend, selbst sogenannte 
Zunftläden einzurichten und Einzahlungen für die Versorgung im Alter zu 
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leisten. Abgelöst wurden diese zünftischen Organisationsformen später 
durch private Versicherungsvereine oder Sparkassen.39 
Ab dem Jahr 1867 kam es in der österreichisch-ungarischen Monarchie zu 
großen Reformen im Gesundheitswesen, die die Basis für das heutige 
System bilden. Diese Entwicklung wurde durch die  sozialen Probleme der 
Industrialisierung eingeleitet und durch den politischen Kampf um die 
Verbesserung der Situation der arbeitenden Bevölkerung beschleunigt. Mit 
der Ausformulierung bürgerlicher Rechte, insbesondere des Vereins-
gesetzes, wurden die Voraussetzungen für die Schaffung sozialer 
Institutionen auch im Bereich des Gesundheitssystems geschaffen. Bereits 
1868 entstand die Allgemeine Arbeiter-, Kranken- und Invalidenunter-
stützungskasse in Wien. Der Verband war einer der ersten Vereinigungen 
von Krankenkassen und hatte 16 Kassen als Dachorganisation vereint.40  
Erste Arbeiterschutzbestimmungen traten in Kraft. Zu den wichtigsten 
Neuerungen zählten die Normierung des elfstündigen Arbeitstages, 
Regelung der Arbeitspausen, Sonn- und Feiertagsruhe sowie Bestimmungen 
für jugendliche Hilfsarbeiter und Frauen. 
Die gesetzlichen Wurzeln des österreichischen öffentlichen Gesundheits-
dienstes liegen im noch heute gültigen Reichssanitätsgesetz von 1870. Zu 
den wichtigsten Aufgaben zählten unter anderem die sanitäre Aufsicht sowie 
die Seuchenhygiene. 41 
Mit der Einführung der Unfall- und Krankenversicherung für Arbeitnehmer 
wurde 1887 der Grundstein für das heutige Sozialversicherungssystem 
gelegt. Es gab freie ärztliche Behandlung, Heilmittel und ein angemessenes 
Krankengeld. Das Revolutionäre an diesem System war die gesetzliche 
Verpflichtung. Es spielte plötzlich keine Rolle mehr ob man reich oder arm, 
gebildet oder ungebildet war. Der Grundgedanke war, dass jeder, der 
Unterstützung braucht, sie auch bekommen sollte. Finanziert wurde das 
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System zu zwei Drittel von der Arbeiterschaft und zu einem Drittel durch die 
Unternehmer. Bis zum Ersten Weltkrieg erhielt man dieses System aufrecht. 
Das Kriegsdienstleistungsgesetz setzte die meisten arbeitsrechtlichen 
Schutzbestimmungen dann aber außer Kraft. 
Auf dem Gebiet der Sozialversicherung konnten jedoch weitere Fortschritte 
erzielt werden wie die Krankengelderhöhung und die Verlängerung der 
Krankenunterstützung.42 
4.1.2 Entwicklung in der Zwischenkriegszeit  
Mit dem Zusammenbruch der Donaumonarchie änderten sich auch die 
politischen Prioritäten der Menschen. Die Sozialdemokratie gewann an 
Einfluss und setzte verschiedene neue Punkte auf die politische Agenda. Im 
Jahre 1919 ergänzte man die Krankenversicherung um die Familien-
versicherung. Ein Jahr später wurde eine Arbeitslosenversicherung 
eingeführt und die Krankenversicherung auf alle Personen, die in einem 
Dienst- und Lohnverhältnis standen, ausgeweitet. Darüber hinaus hatten die 
Versicherten erstmals die freie Arztwahl. Durch das Krankenkassen-
konzentrationsgesetz verringerte sich die Anzahl der Kassen bis zum Jahre 
1935 fast um die Hälfte von 100 auf 62, wodurch ein effizienteres Vorgehen 
der Krankenkassen erreicht werden sollte. 
Zu einem Rückschritt im österreichischen Gesundheitssystem kam es durch 
die Weltwirtschaftskrise, deren Auswirkungen auch in Österreich deutlich 
spürbar wurden. Durch hohe Arbeitslosigkeit und Reallohnverluste schlug 
das Einbrechen der Wirtschaftsleistung auf die Einnahmenentwicklung der 
Sozialversicherung durch. Um diese Krise lösen zu können kam es in der 
Folge zu massiven Einsparungen. Vor allem Kindergeld und Familien-
versicherungen wurden stark gekürzt.43  
Während der Zeit des Austrofaschismus ließ das autoritäre Regime durch 
das gewerbliche Sozialversicherungsgesetz von 1935 alle Sozial-
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versicherungsträger zu einer einzigen Organisation zusammenfassen, um 
den staatlichen Einfluss zu gewährleisten. Damit gingen auch Einschnitte in 
den Versicherungsleistungen einher. Beispielsweise wurde die Auszahlung 
des Krankengeldes um die Hälfte reduziert.44  
4.1.3 Veränderungen während des Nationalsozialismus 
Mit dem Anschluss Österreichs an das Dritte Reich galten ab dem 1.1.1939 
deutsche Gesetze. Die Selbstverwaltung wurde aufgelöst und durch das 
Führergrundgesetz abgelöst. Die österreichische Gesundheitspolitik wurde 
nun nach der Erbgesundheitspolitik neu gestaltet. Um die angestrebte 
Herrenrasse zu formen, wurden einschlägige Gesetze erlassen, so das 
Gesetz zur Verhütung erbkranken Nachwuchses, das die Sterilisierung von 
bestimmten Personen mit geistigen oder körperlichen Behinderungen vorsah.  
Auf die Sozialversicherung hatte der Anschluss zunächst keine negativen 
Auswirkungen, sondern führte sogar zu einer Aufhebung der Renten-
kürzungen, die einige Jahre zuvor beschlossen wurden. Darüber hinaus 
wurde eine Krankenversicherung in der Invaliden- und Pensions-
versicherung eingeführt.45 
4.2.2 Entwicklung in der Zweiten Republik 
Nach Ende des Zweiten Weltkrieges diskutierte man, ebenso wie in der 
Bundesrepublik Deutschland, intensiv über eine Einführung eines 
Versorgungsmodells nach dem Vorbild des damals neu gegründeten NHS im 
Vereinigten Königreich. Letztlich entschied man sich 1956, durch Erlass des 
Allgemeinen Sozialversicherunggesetzes (ASVG), das Sozialversicherungs-
prinzip und damit die Verknüpfung von Erwerbstätigkeit mit Versicherungs-
schutz weiterhin beizubehalten. Wieder war die Kontinuität des Bismarck-
Modells über einen Bruch des politischen Systems erhalten geblieben.  
Die weitere Entwicklung nach der völligen staatlichen Unabhängigkeit 1955 
war durch zahlreiche Gesetzesnovellen und Reformen in der Kranken-
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versicherung und in zahlreichen anderen Zweigen der Sozialversicherung 
bestimmt, ohne jedoch die Kontinuität des Systems aufzugeben. Zunächst 
wurde es für Arbeiter und Angestellte weitgehend vereinheitlicht. 
Richtungsweisend war das ASVG deswegen, weil es nicht nur die 
unselbstständig Erwerbstätigen einbezog, sondern die Grundlage für die 
spätere Absicherung der selbstständig Erwerbstätigen legte.  
In den folgenden Jahrzehnten wurde durch die  verpflichtende oder freiwillige 
Mitversicherung, Integrierung von Familienmitgliedern, Pensionisten, 
Erwerbslosen und Sozialhilfeempfängern nahezu die gesamte Bevölkerung 
in den Versicherungsschutz eingeschlossen. Waren 1946 nur 66 Prozent und 
1966 etwa 72 Prozent der Bevölkerung versichert, so sind es heute fast 100 
Prozent der Bürger. Auch wenn das österreichische Gesundheitssystem kein 
allgemeines Versorgungsmodell wie im Vereinigten Königreich ist, so kommt 
es diesem durch den hohen Absicherungsgrad doch recht nahe.46 
Heute ist das österreichische Gesundheitssystem organisatorisch stark vom 
Föderalismus geprägt und daher sehr heterogen und uneinheitlich aufgebaut. 
Kompetenzen sind zersplittert und können oft nicht klar abgegrenzt werden.47 
4.2.3 Gesundheitsreform 2005  
Politisch vorrangiges Ziel der Reform des Jahres 2005 waren vor allem das 
Bewusstsein der Menschen für die Vermeidung kostenintensiver Krank-
heiten, deren Ursache in vielen Fällen eigenes Verschulden ist, zu schärfen. 
Dazu gehören in erster Linie „Volkskrankheiten“ wie Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, Lungenkrebs und Diabetes. Gelingt es nämlich diese Krank-
heiten zurückzudrängen, so hat dies eine unmittelbare und spürbare Kosten-
reduktion zur Folge.48  
Ein anderes Ziel der Reform war die engere Vernetzung des stationären und 
des ambulanten Bereiches um Doppelgleisigkeiten zu verringern. Mit der 
dafür neu geschaffenen Bundesgesundheitsagentur und den Gesundheits-
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plattformen sollte eine engere Koordinierung von Bund, Ländern und 
Sozialversicherungen ermöglicht werden.  
„Die Bundesgesundheitsagentur ist die zentrale Einrichtung für die Planung, 
Steuerung und Finanzierung des österreichischen Gesundheitssystems. Ihre 
Aufgaben sind die Planung der Gesundheitsversorgung, der Einsatz und die 
Weiterentwicklung leistungsorientierter Vergütungssysteme und der 
Dokumentation, die strukturierte Verbesserung der Qualität und des 
Nahtstellenmanagements sowie die Förderung des Einsatzes moderner 
Kommunikationstechnologien“ 
(Bundesministerium für Gesundheit und Frauen, 2005) 
Mit dem Gesetz zur Qualität von Gesundheitsleistungen wurde die 
Umsetzung der Vorgaben des Bundes in allen Bereichen des Gesundheits-
wesens möglich. Ziel der Gesundheitsreform 2005 war es, eine patienten-
orientierte, transparente und effiziente Patientenversorgung im stationären 
und ambulanten Sektor sicherzustellen. Das Gesetz betrifft alle Sektoren, 
von öffentlichen und privaten Spitälern, über Ambulatorien bis hin zu den 
Ärzten und anderen Gesundheitsberufen.49 
4.2.4 Aktuelle Situation 
Laut der OECD Studie „Gesundheit  auf einen Blick“, die Anfang Dezember 
2009 veröffentlicht wurde, gewährleistet das österreichische Gesundheits-
system eine breite und qualitativ hochwertige Versorgung. Verglichen mit 
ähnlich erfolgreichen Ländern sind die Ausgaben jedoch höher. Die größten 
Kostenpositionen sind die Bettendichte in den Krankenhäusern sowie hohe 
Arzthonorare. In Österreich kommen auf tausend Einwohner 6,1 Spitals-
betten. Das ist der höchste Wert in Europa und der dritthöchste in der OECD 
hinter Japan und Südkorea.50  
Aktuelles Thema sind die Finanzierungsprobleme der Krankenkassen durch 
stagnierende beziehungsweise fallende Sozialversicherungsbeiträge ange-
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sichts der kritischen Situation auf dem Arbeitsmarkt bei gleichzeitig 
steigenden Gesundheitskosten. Am 15. Dezember 2009 wurde von den 
Gremien des Hauptverbandes der Sozialversicherungsträger das 
Krankenkassen-Sanierungspaket beschlossen. Die Gebietskrankenkassen 
müssen gemäß einer Vereinbarung mit der Regierung im Jahr 2010 
insgesamt 197 Millionen Euro einsparen, um 100 Millionen Euro Zuschuss 
vom Bund zu bekommen. Diese Einsparungen sollen in den Folgejahren 
drastisch gesteigert werden. Es bleibt den Kassen überlassen, wo und wie 
sie ihre Sparziele definieren. Voraussichtlich am meisten betroffen werden 
die Vertragsärzte und die Pharmabranche sein.51   
4.2 Organisation52  
Zum Verständnis der Struktur und der Organisation des österreichischen 
Gesundheitssystems ist ein Blick auf die politische Struktur des Landes 
notwendig. Österreich ist ein Bundesstaat mit neun Bundesländern mit 
eigenen politischen Strukturen und Kompetenzen. Neben Bund und Ländern 
sind auch Gemeinden und verschiedene eigenberechtigte Organisationen 
der Zivilgesellschaft am politischen Entscheidungsprozess und an der 
Aufgabenerfüllung im Gesundheitswesen beteiligt.  
In Österreich delegiert der Staat bestimmte Kompetenzen der Gesundheits-
politik an Versicherungsgemeinschaften, die aus Mitgliedern bestehen und 
sich selbst verwalten. Die gesetzliche Sozialversicherung (Pflicht-
versicherung), der Hauptverband der österreichischen Sozialversicherungs-
träger und Kammern spielen eine zentrale Rolle und bilden ein organisiertes 
Versorgungsnetz.  
Nach der Bundesverfassung fallen die meisten Bereiche der Gesundheits-
politik in die Kompetenz des Bundes. Die große Ausnahme ist das 
Krankenanstaltenwesen. Der Bund hat hier eine sogenannte Grundsatz-
gesetzgebungskompetenz, die Ausführungskompetenz liegt bei den Bundes-
ländern. Die Kompetenzen überlappen sich in manchen Bereichen und 
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machen das System intransparent und schwer steuerbar. Die Forderung 
nach einer Reform des österreichischen Gesundheitswesens steht daher seit 
Jahren auf der politischen Tagesordnung.   
Im Folgenden werden die Kompetenzen von Bund, Ländern und Gemeinden 
sowie die Aufgaben der Sozialversicherungsträger näher erläutert. 
4.2.1 Bundesebene 
Hauptakteure auf Bundesebene sind der Nationalrat, der Bundesrat, das 
Bundesministerium für Gesundheit sowie die Sozialversicherung.  
Gesetzesvorschläge werden primär vom Bundesministerium für Gesundheit 
eingeleitet, von Experten auf ihre Durchführbarkeit überprüft und gelangen 
dann zur Abstimmung in den Nationalrat. Dem Bund kommt im Gesundheits-
wesen im Zusammenhang mit der Wahrnehmung der Aufgaben einer 
Aufsichtsbehörde große Bedeutung zu, im Vollzug der Gesetze zur 
gesundheitlichen Versorgung, aber auch in Ausbildungsbelangen. In der 
mittelbaren Bundesverwaltung hat der Bund seine Aufgaben weitgehend auf 
die Länder übertragen. Vor allem die Sozialversicherungsträger haben durch 
die Selbstverwaltung ein großes Mitspracherecht.53  
Damit der zuständige Minister kompetente Entscheidungen treffen kann, 
stehen ihm zahlreiche Experten und fachkundige Organisationen zur Seite. 
Zu den wichtigsten zählen der Oberste Sanitätsrat, der Fond Gesundes 
Österreich und die Bundesgesundheitsagentur. Diese Organisationen 
bestehen aus Experten der Gesundheitsplanung und Finanzierung, der 
Pflege, der Qualitätssicherung sowie der Alternativmedizin. Die Experten des 
Obersten Sanitätsrat werden vom Ministerium ausgewählt und für eine 
Amtsdauer von maximal drei Jahren bestellt. Die Mitglieder sind zu 
Verschwiegenheit verpflichtet und beschäftigen sich hauptsächlich mit den 
Themen Impfen, AIDS und Mutter-Kind-Pass.  
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Da Gesundheit ein komplexes Politikfeld ist, haben auch andere Bundes-
ministerien ein Mitspracherecht. Das Bundesministerium für Finanzen ist für 
den Finanzausgleich verantwortlich und ist auch direkt und indirekt für die 
Budgets der Krankenanstalten zuständig. Die Kontrolle der privaten Kranken-
versicherungen hingegen fällt in die Kompetenz der Finanzmarktaufsicht, des 
wichtigsten Kontrollorgans des Bundes.54  
4.2.2 Landes- und Gemeindeebene 
Auch die Landespolitik nimmt großen Einfluss auf die Umsetzung und 
Finanzierbarkeit des österreichischen Gesundheitssystems. Jede Landes-
regierung der neun Bundesländer hat eine eigene Abteilung, die sich mit 
Gesundheitsfragen auseinandersetzt. An der Spitze dieser Abteilung steht 
ein Amtsarzt, der die verschiedenen Aufgaben an seine Untergebenen 
delegiert. Darüber hinaus verfügt jede Bezirksverwaltungsbehörde über eine 
eigene Gesundheitsabteilung, die als eine Art Betreuungs- und 
Beratungsstelle fungiert. Die Betreuung umfasst unter anderem Schwanger-
schaftsberatung, Impfstellen sowie AIDS-Hilfe. Wie und in welchem Umfang 
beraten und betreut wird, ist allein den Ländern überlassen. 
Die Sozialhilfe ist ebenfalls Angelegenheit der Länder und Gemeinden. Der 
Bund hat auch hier nur eine Kontrollfunktion.  Die Umsetzung erfolgt streng 
nach dem Subsidiaritätsprinzip, was dazu führt, dass der Bund sich eines 
Problems erst dann annehmen muss, wenn die Länder es nicht mehr alleine 
bewältigen können. Im Falle der Sozialhilfe haben die Länder einen besseren 
Überblick über die Situation und können deshalb auch effizientere Ent-
scheidungen treffen. Eine Person erhält Anspruch auf Sozialhilfe, wenn sie 
weder einer Erwerbstätigkeit nachgeht noch auf familiäres Vermögen 
zurückgreifen kann. Ist dies der Fall, so hat der Ansuchende Anrecht auf 
Geldleistungen, Krankenhilfe und diverse Pflegeleistungen. Die Höhe der 
Geld- und Sachleistungen variiert von Bundesland zu Bundesland, da die 
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einzelnen Landesregierungen einen sehr großen Handlungsspielraum 
haben.55  
Durch die vorgesehene Einführung der Mindestsicherung ab September 
2010 wird sich in diesem Bereich jedoch eine Vereinheitlichung der 
Leistungen ergeben. 
4.2.3 Sozialversicherung 
Das Sozialversicherungswesen stellt in Österreich ein gesondertes 
Kompetenzfeld dar, dessen Gesetzgebung und Vollziehung grundsätzlich 
Bundessache ist. Der Bund hat den Sozialversicherungsträgern jedoch die 
Vollziehung übertragen, die daher als sogenannte Selbstverwaltungskörper 
geführt werden. Das Ziel hinter dieser Übertragung von Zuständigkeiten sieht 
der Staat (Bund und Länder) darin, bestimmte Bereiche von jenen 
 
Abbildung 3: Die 22 Sozialversicherungsträger Österreichs; Quelle: (Hauptverband der östereichischen 
Sozialversicherungsträger)  
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Personengruppen verwalten zu lassen, die daran ein unmittelbares Interesse 
haben. Auf diese Weise soll auch die Effizienz des Gesundheitssystems 
gewährleistet werden.  
Die Sozialversicherungsträger sind Körperschaften des öffentlichen Rechts 
und finanzieren sich durch die Beiträge aus der Pflichtmitgliedschaft nach 
den einschlägigen gesetzlichen Rechtsvorschriften. Als Selbstverwaltungs-
körper sind die Sozialversicherungsträger unabhängig und nicht an 
Weisungen staatlicher Behörden gebunden.  
Der Hauptverband der österreichischen Sozialversicherungsträger ist der 
Dachverband der Sozialversicherungen. Er koordiniert die Verwaltungs-
aufgaben der einzelnen Versicherungsträger und beobachtet deren 
gesamtwirtschaftliche Interessen. Als Dachverband hat er umfangreiche 
Mitwirkungsrechte am politischen Entscheidungsfindungsprozess. Weitere 
Aufgaben sind die Erstellung von verbindlichen Richtlinien, rechtspolitischen 
Vorschlägen, Gutachten und das Erstellen von Verträgen mit den jeweiligen 
Interessensvertretern.56  
Derzeit gibt es unter dem Dachverband der Sozialversicherungsträger 22 
untergeordnete Versicherungsträger (Abbildung 4). Diese unterteilen sich in 
die Sparten Unfallversicherung, Pensionsversicherung und Kranken-
versicherung. In letzterer Sparte bestehen 15 Gebiets- beziehungsweise 
Betriebskrankenkassen. Einige Versicherungsträger wie die der öffentlich 
Bediensteten und der Bauern decken alle drei Sparten ab. Außerhalb dieser 
organisatorischen Zuordnung könnte man die Arbeitslosenversicherung als 
vierte Säule der öffentlichen Versicherungen bezeichnen. Unabhängig vom 
Rechtscharakter gibt es innerhalb der Versicherungen die Unterscheidung in 
Pflicht- und Privatversicherungen. Letztere haben, auf die Kranken-
versicherung bezogen, in Österreich aber einen geringeren Stellenwert als 
etwa in der Bundesrepublik Deutschland. Als Pflichtversicherung erfassen 
die Sozialversicherungsträger nahezu die gesamte Bevölkerung Österreichs. 
Diese Pflichtversicherung schließt  jedoch nicht aus, dass sich jede Person 
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individuell durch eine private Versicherung zusätzlich absichern kann, um 
Extraleistungen beziehen zu können. Der Zugang zu einer freiwilligen 
Versicherung ist in Österreich unbeschränkt.57  
4.3 Leistungserbringung 
Generell unterscheidet man bei der Erbringung von Gesundheitsleistungen  
drei Ebenen. Die Primärversorgung  durch Ärzte, entweder in deren privaten 
Praxen oder in Spitalsambulanzen und Ambulatorien. Als sekundäre 
Versorgungsebene wird die stationäre Behandlung in Spitälern bezeichnet. 
Rehabilitation, Psychiatrie und Pflege zählen zur tertiären Ebene der 
Gesundheitsleistungen.58  
Die Leistungsansprüche der Versicherten in der sozialen Kranken-
versicherung sind grundsätzlich unbeschränkt und einkommensunabhängig. 
Die soziale Krankenversicherung ist auf dem Prinzip der Solidarität 
aufgebaut. Jeder Mensch soll die gleichen Leistungen beanspruchen dürfen, 
ohne Rücksicht auf sozialen und finanziellen Hintergrund. Die Leistungen 
sollen ausreichend sein, sollten aber das Maß des Notwendigen nicht 
überschreiten. Medizinisch unnötige oder unangemessen teure Be-
handlungen sind vor diesem Hintergrund eine immanente Ursache für die 
Kostenentwicklung und daraus resultierende Finanzierungsprobleme des 
Gesundheitswesens und stellen das Kernproblem für alle Reform-
bemühungen dar.  
Das Leistungsspektrum umfasst folgende Punkte (Auszug): 59 
• Die haus- und fachärztliche Versorgung im ambulanten Sektor 
• Physiotherapeutische, ergotherapeutische und logopädische sowie 
psychotherapeutische Behandlung 
• Heilmittel, Heilbehelfe, Hilfsmittel 
• Zahnbehandlung, Zahnersatz 
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• Krankenhausversorgung 
• Medizinische Hauskrankenpflege 
• Krankengeld 
• Mutterschaftsleistungen 
• Früherkennung von Krankheiten 
• Fahrspesen und Transportkosten 
Fast all diese Leistungen sind Sachleistungen. Die Kosten dafür haben sich 
seit den Siebzigerjahren fast verdreizehnfacht. Zusätzlich zu den gesetzlich 
geregelten Leistungen erfüllen die meisten Krankenversicherungen noch 
zusätzliche freiwillige Leistungen. Diese Zusatzleistungen variieren je nach 
ASVG Kasse und werden individuell festgelegt.60  
Für die Gewährung der Leistungen muss die Person krank sein. Der Begriff 
wird vom Gesetzgeber genau definiert. Er sieht vor, dass „die Gesundheit, 
die Arbeitsfähigkeit und die Fähigkeit, für die lebenswichtigen persönlichen 
Bedürfnisse zu sorgen, nach Möglichkeit wiederhergestellt, gefestigt oder 
verbessert [werden soll].“61 Jede Person, die sich körperlich oder geistig 
krank fühlt, hat das Recht, einen Arzt aufzusuchen. Der Arzt entscheidet 
dann, ob und wenn ja welche Behandlung für eine optimale Genesung 
erforderlich ist.  
Zu den Leistungserbringern im österreichischen Gesundheitssystem gehören 
neben den Ärzten und Apothekern auch andere Gesundheitsberufe wie 
Psychotherapeuten, Psychologen und etliche andere Berufsgruppen. Um 
ihre Interessen durchzusetzen sind diese Gruppen in Vereinen organisiert.  
Die Österreichische Ärztekammer ist in diesem Kontext mit Sicherheit die 
Organisation mit dem größten Einfluss. Die Ärztekammer ist berechtigt, 
Verträge zwischen den Ärzten und den Sozialversicherungsträgern 
abzuschließen. Ist ein Arzt Mitglied in der Ärztekammer und Vertragspartner 
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der Sozialversicherung, hat er nach dem ASVG Rechte und Pflichten 
gegenüber den Patienten. Es besteht beispielsweise ein Behandlungsgebot. 
Frei praktizierende Ärzte können ihre Patienten hingegen frei wählen oder 
auch ablehnen und sind durch keine Kammer vertreten.62 
Neben Bund, Ländern, Sozialversicherungsträgern und Leistungserbringern 
gibt es im österreichischen Gesundheitssystem noch andere Akteure, die, 
meist auf freiwilliger Basis, eine wichtige Versorgungsfunktion erfüllen. In der 
Bundesarbeitsgemeinschaft Freie Wohlfahrt haben sich die fünf wichtigsten 
und größten Organisationen zusammengeschlossen. Zu ihnen gehören die 
Caritas Österreich, die Diakonie, das Österreichische Hilfswerk, die 
Volkshilfe und das Rote Kreuz. Insbesondere das Rote Kreuz ist durch die 
große Zahl an Freiwilligen ein wichtiger Partner. Zudem ist es der größte 
Anbieter von Blutprodukten.63  
4.3.1 Primärversorgung  
Die Primärversorgung oder auch ambulante Versorgung wird in Österreich 
auf drei Arten sichergestellt. Die größte Gruppe der Leistungserbringer sind 
in diesem Bereich die niedergelassenen und frei praktizierenden Ärzte. Die 
ambulante Versorgung bezeichnet jene Art von Gesundheitsleistungen, bei 
denen der Patient nicht über Nacht in der medizinischen Behandlung 
verbleibt. Die Behandlung dauert weniger als 24 Stunden und wird in den 
Praxen der niedergelassenen Ärzte, in den Spitalsambulanzen und in 
Ambulatorien abgewickelt.64  
4.3.1.1 Berufsausübende und niedergelassene Ärzte 
Etwa die Hälfte der Ärzte in Österreich ordinieren als frei praktizierende Ärzte 
in eigenen Praxen. Die andere Hälfte arbeitet in Spitälern und sonstigen 
Gesundheitseinrichtungen. Allgemeinmediziner werden landläufig auch als 
Hausärzte bezeichnet, da sie oft die erste Anlaufstelle bei gesundheitlichen 
Anliegen sind. Jedoch kommt ihnen, anders als in anderen Ländern (etwa 
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dem Vereinigten Königreich), keine echte Gatekeeperfunktion zu. Sie können 
Patienten zwar zur weiteren Behandlung zu Fachärzten oder in Spitäler 
überweisen, jedoch können vor allem Fachärzte auch ohne vorherigen 
Besuch beim Hausarzt aufgesucht werden.65  
Grundsätzlich gibt es für die Bürger die freie Arztwahl. Diese wird jedoch 
einerseits dadurch eingeschränkt, dass man nur vierteljährlich den Arzt 
wechseln kann,  andererseits dadurch, dass die Krankenversicherung nur die 
Kosten für die Behandlung jener Ärzte übernimmt, die auch in einem 
Vertragsverhältnis mit der Krankenkasse des Patienten stehen.66  
„Basis der Vertragsverhältnisse zwischen Ärztinnen bzw. Ärzten und 
öffentlichen Krankenversicherungen bilden die Gesamtverträge, die 
zwischen dem Hauptverband der österreichischen Sozialversicherungsträger 
und den Ärztekammern auf Landesebene abgeschlossen werden.“67  
(Bundesministerium für Gesundheit und Frauen, 2005) S. 51 
Im Jahr 2003 standen 40 Prozent der Ärzte in einem Vertragsverhältnis mit 
einem oder mit mehreren Sozialversicherungsträgern. ASVG-Versicherte 
konnten sich bis zum Jahr 2005 von ihrem Arbeitgeber einen Krankenschein 
ausstellen lassen, mit dem sie Leistungen von Vertragsärzten in Anspruch 
nehmen konnten. Für die Krankenscheine war eine vierteljährliche private 
Kostenbeteiligung des Patienten von 3,63 Euro erforderlich. Im Jahr 2006 
löste die e-Card, eine elektronische Chipkarte, den Krankenschein ab. 
Gegen eine Jahresgebühr von 10 Euro kann die e-Card für jegliche 
kassenvertraglich abgedeckte medizinische Leistungen verwendet werden.68 
Etwa 57 Prozent der niedergelassenen frei praktizierenden Ärzte stehen in 
keinem Vertragsverhältnis zu Sozialversicherungen. Will ein Patient die 
Leistung dieser Ärzte in Anspruch nehmen, muss das Honorar zunächst 
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privat gezahlt werden, wird in der Folge jedoch zu vier Fünftel von der 
Krankenkasse zurückerstattet.69 
Die Ärztedichte ist österreichweit extrem gestreut. Ländliche Regionen, wie 
zum Beispiel das Burgenland (321 Ärzte pro 100.000 Einwohner), Vorarlberg 
(345 Ärzte pro 100.000 Einwohner) weisen eine geringe Dichte auf, während 
in Wien knapp 700 Ärzte auf 100.000 Einwohner kommen.70 In Österreich 
herrscht für die Ärzte prinzipiell Niederlassungsfreiheit. Einen Kranken-
kassenvertrag erhält ein Arzt allerdings nur dann, wenn durch den Haupt-
verband der Krankenkassenträger ein Bedarf in der jeweiligen Region fest-
gestellt wird.71 
4.3.1.2 Spitalsambulanzen 
Spitalsambulanzen bieten ähnliche Leistungen wie niedergelassene Ärzte 
an. Der wesentliche Vorteil gegenüber Privatärzten liegt jedoch darin, dass 
vor allem in Notfällen fachärztliche Leistungen meist rund um die Uhr 
verfügbar sind. Darüber hinaus können die Ambulanzen sowohl für 
Vorsorgeuntersuchungen als auch für Nachbehandlungen aufgesucht 
werden.72  
4.3.1.3 Ambulatorien 
Selbstständige Ambulatorien haben eine Sonderposition. Sie sind zwar als 
Krankenanstalten klassifiziert, die erbrachten Leistungen werden aber dem 
ambulanten Sektor zugerechnet. Betreiber können sowohl Einzelpersonen 
als auch Krankenversicherungen sein. Letztere dürfen Ambulatorien jedoch 
nur dann eröffnen, wenn zusammen mit der Ärztekammer eine 
Unterversorgung von äquivalenten Leistungen durch niedergelassene Ärzte 
in der Region festgestellt wird. Ambulatorien gibt es in einer Vielzahl von 
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medizinischen Bereichen, wie in der Zahn- und Kieferheilkunde, in der  
Diagnostik und in der Frauenmedizin.73 
4.3.2 Sekundärversorgung  
Die stationäre Versorgung wird in Österreich zu etwa drei Viertel durch 
öffentliche Spitäler geleistet. Im Jahre 2003 standen 73 Prozent der 
verfügbaren Spitalsbetten in Krankenhäusern, die  durch öffentliche Mittel 
finanziert wurden.74 Etwa die Hälfte, 140 Krankenhäuser, sind sogenannte 
Fonds-Krankenanstalten. Ihre Finanzierung erfolgt durch öffentliche Mittel 
aus den Landesfonds.75 
Die Organisationsformen der österreichischen Krankenhäuser haben sich in 
den letzten Jahren stark verändert. Die Krankenanstalten werden, mit der 
Ausnahme Wien, von Gesellschaften geführt, die nach dem Privatrecht 
organisiert sind und den Betrieb nach privatwirtschaftlichem Muster führen. 
Die Gebietskörperschaften übernehmen jedoch als Eigentümer eine Ausfalls-
haftung. 
Stationäre Gesundheitsleistungen werden hauptsächlich von privatrechtlich 
geführten öffentlichen Krankenanstalten, von privat-gemeinnützigen 
Krankenanstalten, die teilweise über Öffentlichkeitsrechte verfügen, sowie 
von privaten, gewinnorientierten Krankenanstalten erbracht.76 
Im stationären Sektor fallen mit Abstand die höchsten Kosten im 
Gesundheitssystem an. Dies hat eine Vielzahl von Gründen. Ein gewichtiger 
dieser Gründe ist, dass die Kurzzeitpflege von Kranken in den Akutspitälern 
erfolgt, da diese Kosten von den Versicherungen übernommen werden, 
woraus unmittelbar eine weitere Kostenquelle entsteht. Mit 6,1 Kranken-
hausbetten pro 1.000 Einwohner liegt Österreich im absoluten Spitzenfeld. 
Weltweit haben nur Japan (8,2) und Südkorea (7,1) mehr Betten pro 1.000 
40 
                                                            
73 (Hofmacher & Rack, 2006)  
74 (Bundesministerium für Gesundheit und Frauen, 2005)  
75 (Wendt, 2009)  
76 (Hofmacher & Rack, 2006)  
 
Das Gesundheitssystem Österreichs 
Einwohner als Österreich.77 Als weiterer Punkt für die hohen Ausgaben für 
den stationären Bereich ist zu bemerken, dass ambulant durchgeführte 
Operationen dem stationären Bereich zugerechnet werden.78 Im Jahre 1997 
wurde das Leistungsorientierte Krankenkassenfinanzierungssystem (LKF-
System) eingeführt, welches eine effizientere Verteilung der finanziellen 
Ressourcen gewährleisten soll.79 Hierauf wird im Kapitel Finanzierung 
genauer eingegangen. 
Als Kostenfaktor wirkt auch, dass Krankenanstalten mit Öffentlichkeitsrecht 
einem gesetzlich festgelegten Aufnahmegebot unterliegen. Im Gegensatz 
dazu stehen Anstalten, in denen private, gewinnorientierte Eigentümer die 
Aufnahme von Personen ablehnen können. Dies gilt jedoch nur, wenn es 
sich um keinen akuten Notfall handelt. In Notfällen unterliegen auch Privat-
kliniken dem Aufnahmegebot.80 
4.3.3 Langzeitversorgung  
Die Langzeitversorgung wird in die drei Bereiche Rehabilitation, Psychiatrie 
und Pflege unterteilt.  
4.3.3.1 Psychiatrie 
Das Leistungsspektrum der psychosozialen Versorgung reicht von einfachen 
Beratungsgesprächen bis hin zur stationären Behandlung. Reformen der 
letzten Jahrzehnte hatten zum Ziel, die Anzahl der Betten in den Kranken-
anstalten zu reduzieren und stattdessen eine dezentrale und damit flächen-
deckendere Betreuung anzubieten. Dies soll vor allem durch ein verstärktes 
Angebot an ambulanten Versorgungseinrichtungen erreicht werden.81 
4.3.3.2 Rehabilitation 
Das Ziel der Rehabilitation ist nicht, eine Krankheit zu heilen, sondern es 
dem Patienten durch Behandlungen zu ermöglichen, mit den Folgen des 
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Leidens so gut wie möglich leben zu können. Des Weiteren soll eine best-
mögliche Einbindung in die Gesellschaft und vor allem in den Arbeitsmarkt 
erreicht werden.  
Die Ziele einer Rehabilitation variieren abhängig von der jeweils zuständigen 
Versicherung. Für Krankenversicherungen zählt eine umfassende Wiederein-
gliederung der Person in die Gesellschaft. Unfallversicherungen, die für die 
Behandlung von berufsbedingten Unfällen oder Krankheiten verantwortlich 
sind, streben vor allem eine Wiedereingliederung in die Berufswelt des 
Patienten an. Dies ist auch das Ziel der Pensionsversicherungen, mit dem 
Aspekt, dass dadurch vorzeitige krankheitsbedingte Pensionierungen ver-
mieden werden sollen.82 
Für Rehabilitationsbehandlungen, die meist stationär erfolgen, stehen 
österreichweit 29 Spezialkrankenanstalten zur Verfügung, die von den 
Sozialversicherungsträgern betrieben werden. Darüber hinaus gibt es 
zahlreiche Privateinrichtungen, die mit den Sozialversicherungen in 
Vertragsbeziehungen stehen.83 Anders als in vielen anderen Ländern gibt es 
in Österreich kaum Möglichkeiten einer ambulanten Rehabilitation.84 
4.3.3.3 Pflege 
Die Pflege, vornehmlich alter Menschen, kann stationär, mobil oder ambulant 
geleistet werden. Die beiden letzteren Bereiche sind jedoch sehr wenig 
entwickelt, worin ebenfalls ein Kostenproblem liegt. Vor allem die ambulante 
Pflege ist, abgesehen von einigen wenigen geriatrischen Tagesheimen, 
kaum existent. 
Trotz der hohen Kosten wird Pflege hauptsächlich in Krankenhäusern, also 
im stationären Bereich geleistet. Dies liegt primär daran, dass die 
Behandlungen in Krankenhäusern von der öffentlichen Hand finanziert 
werden und, abgesehen von jenen Fällen in denen der Patient für die 
Finanzierung selbst aufkommen kann, kostenlos sind. Problematisch ist, 
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dass Krankenanstalten eigentlich zur Behandlung von Krankheiten und nicht 
zur Erbringung von Pflegeleistungen vorgesehen sind und das Personal für 
diese Aufgaben überqualifiziert ist.    
Neben der Pflege in den öffentlichen Spitälern gibt es auch noch die 
extramurale stationäre Pflege in Pflegeheimen. Diese Form der Pflege muss 
jedoch von den Patienten selbst bezahlt werden. Sollten die eigenen 
finanziellen Mittel des Pflegebedürftigen sowie jene der unmittelbaren 
Verwandtschaft nicht ausreichen, kommen Länder und Gemeinden für die 
Kosten auf.85 
Mobile Pflegedienste sind trotz der großen Nachfrage und dem geringeren 
Kostenaufwand verglichen mit stationärer Pflege in Österreich nur sehr wenig 
entwickelt. Die Ursachen dafür finden sich in den finanziellen und rechtlichen 
Rahmenbedingungen. Durch die Zurechnung der mobilen Pflege zum 
Sozialhilfebereich anstatt zum Gesundheitswesen stehen wesentlich weniger 
Ressourcen und schlechter ausgebaute Strukturen zur Verfügung. Dadurch 
sind die von den Patienten zu leistenden Eigenbeträge bedeutend höher als 
für die stationäre Behandlung in Krankenhäusern.86  
Im Jahr 1993 wurde die Pflegevorsorge eingeführt, durch die pflege-
bedürftigen Menschen ein gesetzlicher Anspruch auf Pflegegeld garantiert 
werden soll. Anspruchsberechtigt sind Personen, deren Pflegebedürftigkeit 
voraussichtlich mindestens ein halbes Jahr andauern und sofern Pflege im 
Umfang von mehr als 50 Stunden benötigt wird. Die Höhe der Zahlung richtet 
sich hierbei nach der Pflegestufe, also am Grad der Pflegebedürftigkeit des 
Patienten und reicht von rund 150 Euro bei mehr als 50 Stunden 
Pflegebedarf, bis zu etwas mehr als 1.500 Euro bei über 180 Stunden 
benötigter Pflege. Finanziert wird das Pflegegeld über das allgemeine 
Steueraufkommen. 
Die Anspruchskriterien lauten wie folgt87: 
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• Ständige Betreuungs- und Hilfsbedürftigkeit wegen einer körperlichen, 
geistigen oder psychischen Behinderung beziehungsweise einer 
Sinnesbehinderung, die voraussichtlich mindestens sechs Monate 
andauern wird 
• Ständiger Pflegebedarf von mehr als 50 Stunden pro Monat 
• Gewöhnlicher Aufenthalt in Österreich  
4.4 Finanzierung 
4.4.1 Überblick88 
In der Bundesverfassung ist geregelt, dass die Aufgaben des Bundes für den 
Gesundheitsbereich mittelbar durch die verschiedenen Gebietskörper-
schaften der Länder ausgeführt werden. Da die meisten und wichtigsten 
Steuern jedoch unmittelbar durch den Bund eingehoben werden, werden den 
Ländern durch den Finanzausgleich die Steuereinnahmen mit Hilfe eines 
bestimmten Verteilungsschlüssels zugeteilt. 
Im Sozialversicherungsbereich ist die Situation jene, dass der Bund zwar für 
Gesetzgebung und prinzipiell auch für Vollziehung zuständig ist, diese aber 
den Sozialversicherungen übertragen ist. Für die Festlegung der Höhe der 
Beiträge ist der Bund zuständig, deren Einhebung ist jedoch Sache der 
einzelnen Versicherungsträger. Wie bereits ausgeführt, gibt es eine Vielzahl 
an Sozialversicherungsträgern in den Bundesländern, deren Dach-
organisation der Hauptverband der Sozialversicherungsträger ist. Als 
oberstes Organ in diesem System gibt er die Strukturen vor und organisiert 
einen Ausgleich regionaler Unterschiede durch einen Ausgleichsfonds. 
4.4.2. Mittelaufbringung 
Wie in den meisten Ländern mit einem Sozialversicherungssystem gibt es 
auch in Österreich kein rein über Beiträge finanziertes Modell, sondern 
zunehmend eine gemischte Finanzierung des Gesundheitssystems durch 
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öffentliche und private Mittel. Trotz der grundsätzlichen Zuordnung des 
österreichischen Gesundheitssystems zum Sozialversicherungsmodell 
werden nur mehr 45 Prozent der finanziellen Mittel über Sozialversicherungs-
beiträge aufgebracht. Jeweils ein Viertel der Finanzierung stammt aus 
Steuern sowie aus privaten Beiträgen.89  
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4.4.2.1 Sozialversicherungsbeiträge 
Abbildung 4: Finanzierungsquellen des österreichischen Gesundheitssystems (2004); eigene Grafik – 
Quelle: (Hofmacher & Rack, 2006)  
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Die Zuteilung der Versicherungsnehmer zu den derzeit 22 Sozial-
versicherungsträgern erfolgt primär aufgrund deren Berufszugehörigkeit. Des 
Weiteren unterscheidet man drei Arten von versicherten Personengruppen. 
Erstens Arbeiter und Angestellte, zweitens Bauern und drittens Beamte. Die 
Sozialversicherungsträger sind demnach nach Berufsgruppen oder nach 
Regionen gegliedert (Kapitel 4.2.3).90 
Gut drei Viertel aller Versicherten sind nach dem ASVG versichert, wobei 
jeder Bezieher einer Leistung aus der Arbeitslosenversicherung auch 
automatisch krankenversichert ist und vollen Anspruch auf Sach- und Geld-
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leistungen hat.91 Im Jahr 2008 setzen sich die Versicherten zu 72 Prozent 
aus Beitragszahlern, zu 25 Prozent aus beitragsfrei Mitversicherten und zu 
2,4 Prozent aus durch Krankenfürsorgeanstalten geschützten Personen 
zusammen. Seit 2001 muss für mitversicherte Lebensgefährten aber ein 
Zusatzbeitrag entrichtet werden.  
Finanziert wird die Sozialversicherung durch die Versicherten, wobei 
unselbstständig Erwerbstätige und deren Arbeitgeber gleichhohe Beiträge 
leisten. Die Höhe der Beiträge variiert je nach Versichertengruppe. Im Jahr 
2008 zahlten Arbeiter und deren Arbeitgeber zusammen einen Beitragssatz 
von 7,05 Prozent und Angestellte und deren Arbeitgeber zusammen 6,95 
Prozent. Für diese Beiträge gibt es eine Höchstbeitragsgrundlage, die im 
selben Jahr bei einem Bruttolohn von 3.930 Euro lag.92   
Haben die Versicherten ihre Beiträge geleistet, so stehen ihnen Leistungen 
zu. Diese können entweder aus Geldleistungen oder aus Sachleistungen 
bestehen. Mögliche Beitragssatzänderungen obliegen der Gesundheitspolitik 
auf Bundesebene und können nicht von den Ländern selbst initiiert werden. 
Das Spezielle am österreichischen Gesundheitssystem ist, dass die 
Krankenversicherungsträger in keinem unmittelbaren Wettbewerb zu-
einander stehen. Durch das Prinzip der Pflichtversicherung tritt die 
Versicherung ex lege (vom Gesetz her) ein und bedarf daher keines 
Wettbewerbs. Als Folge freilich werden den Versicherten auch Leistungen 
angeboten, die in vielen anderen Ländern privat gezahlt werden müssen. 
Der Gesetzgeber sieht vor, dass „im Rahmen des gesetzlichen Auftrages 
eine ausreichende, zweckmäßige, jedoch das Maß des Notwendigen nicht 
überschreitende Krankenbehandlung zu gewährleisten ist.“93 Damit die 
Krankenkassen die Finanzierung der Gesundheitsleistungen und der 
unterschiedlichen Zusatzleistungen sicherstellen können, müssen Prioritäten 
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gesetzt sowie ständige Qualitäts- und Performancekontrollen durchgeführt 
werden.  
4.4.2.2 Steuern 
Gegenwärtig wird etwa ein Viertel der Gesamtkosten über staatliche Steuern 
finanziert. In Österreich werden die Steuermittel vorwiegend für die stationäre 
Versorgung in öffentlichen Spitälern eingesetzt. Die Länder als Eigentümer 
der meisten Spitäler sind nicht nur für die Erhaltungskosten zuständig, 
sondern müssen auch den laufenden Krankenhausbetrieb sicherstellen. Da 
die Finanzierung der Spitäler partiell budgetiert ist, werden sie aber 
zusätzlich mit Bundesmitteln finanziert.94 
Der Anteil der Gesundheitskosten, der über das Steueraufkommen gedeckt 
wird,  ist in den letzten Jahren stark angestiegen. Lag er 1995 noch bei 21,5 
Prozent, so lag der Wert im Jahre 2004 bei 25,1 Prozent. Der Anstieg bei 
den Sozialversicherungsbeiträgen betrug hingegen nur 1,5 Prozent. Darin 
spiegelt sich die Tatsache, dass die Kosten der Krankenanstalten stärker als 
die Beiträge zu den sozialen Krankenversicherungen gestiegen sind.95 
4.4.2.3 Private Zuzahlungen96 
Etwa ein Viertel der gesamten Ausgaben für das Gesundheitswesen stammt 
aus Zuzahlungen privater Haushalte. Diese Kostenbeteiligungen lassen sich 
in direkte und indirekte private Zuzahlungen sowie in die Ausgaben privat 
abgeschlossener Zusatzkrankenversicherungen unterteilen. Im Jahr 2004 
entfielen 58 Prozent auf indirekte und 32 Prozent auf direkte Kosten-
beteiligungen. Die restlichen 10 Prozent wurden durch die Privat-
versicherungen aufgebracht, die jedoch selbst wieder für Gesundheits-
leistungen aufgewendet werden, die entweder einen direkten oder indirekten 
Kostenfaktor darstellen. Direkte Kostenbeteiligungen sind zum Beispiel 
prozentuelle Selbstbehalte und die Rezeptgebühr. Die meisten direkten 
Zuzahlungen (47%) werden für die Behandlung durch Wahlärzte verwendet. 
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Den größten Anteil an den indirekten Kostenbeteiligungen machen die 
Zahlungen an die Krankenanstalten aus. Dies beinhaltet neben den 
Tagesgeldern für den stationären Aufenthalt vor allem die Ausgaben für 
Sonderklasseleistungen in den Krankenhäusern und Pflegeheimen. Darüber 
hinaus stellen auch die Zuzahlungen für zahnärztliche Leistungen mit einem 
Anteil von 30 Prozent an den gesamten indirekten Kostenbeteiligungen einen 
bedeutenden Faktor dar. 
4.4.3 Mittelverwendung 
Im Jahr 2004 wendete Österreich rund 23 Milliarden Euro oder 9,6 Prozent 
des Bruttoinlandsproduktes für den Gesundheitssektor auf und liegt damit 
einen Prozentpunkt über dem EU Durchschnitt von 8,6 Prozent.97 
Der größte Anteil, rund 40 Prozent, wurde dabei für den stationären Sektor 
aufgewendet. Diese Zahl wird jedoch durch einige Faktoren verzerrt. 
Einerseits werden auch Behandlungen in Spitalsambulanzen dem 
sekundären Sektor zugerechnet, obwohl diese eigentlich als Primär-
versorgung angesehen werden können. Rund 12 Prozent der in Spitälern 
anfallenden Kosten sind auf Leistungen der hausinternen Ambulanzen 
zurückzuführen. Auch der postoperative Aufenthalt in den Krankenhäusern, 
der als Pflege kategorisiert werden könnte, wird in den sekundären Sektor 
eingeordnet. 
Ein Fortschritt bei der Finanzierung der öffentlichen Fondskrankenanstalten 
konnte durch das Leistungsorientierte Krankenanstaltenfinanzierungsmodell 
(LKF-Modell) erreicht werden. Seit 1. Jänner 1997 ergibt sich die Zuteilung 
der finanziellen Ressourcen an die Krankenhäuser  durch ein zweigeteiltes 
Berechnungssystem, das neben den Krankenhausaufenthaltstagen der 
Patienten auch die tatsächlich geleisteten medizinischen Behandlungen 
miteinbezieht. Vor Einführung dieses Systems wurden die Spitäler 
undifferenziert nur nach den Aufenthaltstagen der Patienten bezahlt, was 
eine im internationalen Vergleich überdurchschnittlich hohe Zahl an 
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Behandlungstagen zur Folge hatte und dadurch unnötige Kosten ver-
ursachte.98 
Mit etwas über 23 Prozent der Aufwendungen verursacht die ambulante 
Versorgung die zweithöchsten Kosten im Gesundheitssystem. Hierunter 
fallen neben den Vergütungen für Allgemein- und Fachärzte auch die 
Honorare für Anbieter ähnlicher Leistungen wie zum Beispiel 
Psychotherapeuten. Darüber hinaus werden auch Patientenpauschalen an 
die Spitalsambulanzen gezahlt. Diese Pauschalen decken jedoch bei weitem 
nicht die verursachten Kosten, weswegen der Großteil der restlichen Kosten 
in den Bereich der stationären Ausgaben fällt.99 
Die Ausgaben für Medikamente und andere medizinische Hilfsmittel machten 
2004 rund 17 Prozent der Gesamtgesundheitsausgaben aus. Blieben die 
Ausgaben für therapeutische Hilfsmittel in den letzten 10 Jahren beinahe auf 
konstantem Niveau, stiegen jene für Medikamente im selben Zeitraum um 4 
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Abbildung 5: Struktur der Gesundheitsausgaben (2004) in Prozent der gesamten Gesundheitsausgaben; Quelle: 
(Hofmacher & Rack, 2006)  
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Prozent an. Betrachtet man aber lediglich die Jahre 2000 bis 2004, lässt sich 
erkennen, dass die Ausgaben für Medikamente trotz steigendem Bedarf so 
gut wie gleich geblieben sind. Dies ist in erster Linie darauf zurückzuführen, 
dass vermehrt preisgünstigere Generika verschrieben werden. 
Der Sektor der Langezeitpflege ist mit 10 Prozent an den Gesamtausgaben 
für das Gesundheitswesen relativ gering, vor allem wenn man die steigende 
Zahl älterer und damit pflegebedürftiger Menschen mit steigenden 
Pflegekosten bedenkt. Der geringe Ausgabenanteil lässt sich vor allem 
dadurch erklären, dass Pflegeleistungen in einer Vielzahl von Fällen in den 
Krankenhäusern erbracht und die anfallenden Kosten deshalb dem 
stationären Versorgungssektor zugerechnet werden.  
Die übrigen 11 Prozent entfallen auf Posten wie Präventionsmaßnahmen und 
Verwaltung der diversen Gesundheitsbehörden.100 
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5 Das Gesundheitssystem des Vereinigten 
Königreichs 
5.1 Historischer Überblick 
5.1.1 Ursprünge 
Die Ursprünge des britischen Gesundheitswesens reichen bis in das 
Mittelalter zurück. Damals gab es religiöse Einrichtungen, die sich um die 
Betreuung kranker Menschen kümmerten. Im 13. Jahrhundert wurden die 
ersten Krankenhäuser gebaut, ebenso wie Universitäten, an denen die 
Ausbildung der Mediziner erfolgte. Ein Problem, das mehrere Jahrhunderte 
bestanden hatte war nämlich, dass viele Doktoren ohne entsprechende 
Ausbildung praktizierten.101 Erst durch den Medical Act im Jahre 1858 
begann der Staat Regeln aufzustellen, die in ihren Grundzügen noch heute 
Bestand haben. Unter anderem wurde ein nationales Register von 
qualifizierten und zugelassenen Ärzten erstellt. Obwohl die eigentliche 
Intention war, die Patienten über die Fähigkeiten der praktizierenden Ärzte zu 
informieren, brachte der Medical Act vor allem den gelisteten Ärzten einen 
Wettbewerbsvorteil gegenüber den Medizinern, die nicht in dem Register 
waren.102  
Die erste staatliche Einrichtung, die sich um Gesundheitsbelange kümmerte, 
gab es bereits zehn Jahre zuvor. Durch den Public Health Act von 1848 und 
die damit verbundene Gründung des öffentlichen Gesundheitsdienstes, der 
sich um die Seuchenbekämpfung und die Verbesserung von Hygiene-
standards kümmerte.103 
Die Rolle der Krankenhäuser wurde im Laufe des 19. Jahrhunderts 
zusehends wichtiger. Durch die Spezialisierung vieler Mediziner auf 
bestimmte Fachbereiche wurden mehr und mehr Fachkrankenhäuser 
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gegründet, was zur Folge hatte, dass die Allgemeinmediziner, die in den 
Gemeinden arbeiteten, die Fachärzte in den Krankenhäusern in speziellen 
Fällen konsultierten. In der zweiten Hälfte des 19. Jahrhunderts wurden 
erstmals durch die öffentliche Hand finanzierte Krankenanstalten errichtet, 
die vor allem den Zweck hatten, die armen Teile der Bevölkerung zu 
versorgen, um die Ausbreitung von Krankheiten einzudämmen. Dadurch kam 
es zu einer Segmentierung in die privaten Kliniken für die Wohlhabenderen 
und in die staatlichen Kliniken für die Armen.  
Etwa ab Beginn des 20. Jahrhunderts begann der Staat, sich intensiver mit 
der Gesundheit der Bevölkerung zu beschäftigen. Vor allem die medizinische 
Fürsorge für Mütter, Kinder und für die Angehörigen der Armee wurde 
verstärkt gefördert.104   
5.1.2 National Insurance Act 
Der erste Ansatz für ein staatliches Krankenversicherungssystem wurde 
durch den National Insurance Act von 1911 geschaffen. Durch das Gesetz 
wurde einerseits die Entlohnung der Mediziner, die sich dem System 
anschlossen, geregelt sowie die Auszahlung von Krankengeld und die 
kostenlose Behandlung der versicherten Arbeitnehmer. Die Beiträge zur 
Versicherung wurden sowohl von den Arbeitern, dem Arbeitgeber als auch 
dem Staat geleistet.105 Bis zur Mitte der Vierzigerjahre war etwa die Hälfte 
der Bevölkerung des Königreichs durch dieses Gesetz krankenversichert. 
Eine entscheidende Schwäche des Systems war jedoch, dass nur die 
Arbeiter selbst, nicht aber deren Familien versichert waren. Auch wurden nur 
die Kosten für die Allgemeinärzte übernommen. Behandlungen in Kranken-
häusern mussten privat bezahlt werden.106  
Trotz der staatlich subventionierten Krankenversicherung waren die 
Gesundheitseinrichtungen weiterhin unter privater Verwaltung. Dies änderte 
sich zumindest teilweise durch den Local Government Act von 1929, der die 
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Administration der Krankenhäuser für die Armen den Gemeinden unter-
stellte.107  
5.1.3 Gründung des NHS 
In den Zwanziger- und Dreißigerjahren kam es zu einer breiten und 
intensiven Diskussion über eine Reform des Gesundheitswesens. Die 
wirtschaftlich harten Jahre der Zwischenkriegszeit und besonders die 
kriegsbedingten Belastungen und Folgeschäden auch für Leib und Leben der 
Bürger durch den Angriff Deutschlands im Zweiten Weltkrieg erzeugten eine 
breite Unterstützung in der Bevölkerung für jene politischen Kräfte, die ein 
allgemein zugängliches und kostenfreies Gesundheitssystem forderten, das 
die gesamte Bevölkerung mit medizinischen Leistungen versorgen sollte. 
Nach dem Zweiten Weltkrieg führte die Labour-Regierung unter 
Gesundheitsminister Aneurin Bevan am 5. Juli 1948 den auf Vorschlägen 
von William Henry Beveridge (1879 - 1963) basierenden National Health 
Service (NHS) ein. Damit war das Vereinigte Königreich der erste westliche 
Staat, der ein nationales Gesundheitssystem einführte, das allen Bürgern 
medizinische Versorgung unabhängig von Einkommen oder anderen 
Faktoren zusicherte. Dies ist deswegen bemerkenswert, weil das Land 
historisch für eine liberale und betont marktwirtschaftliche Wirtschafts- und 
Gesellschaftspolitik bekannt war. Die Einführung eines solch „sozialistischen“ 
Wohlfahrtsprogrammes passte da nur schwer in das Bild der einstigen 
Kolonialmacht und Geburtsstätte der industriellen Revolution.108 
5.1.4 Die ersten Jahrzehnte des NHS 
Vorteile des NHS zeigten sich schon in den Fünfzigerjahren, als die 
Zusammenlegung von Krankenhäusern Synergieeffekte bei der Ressourcen-
nutzung mit sich brachte. Eine Aufstockung des medizinischen Personals 
führte zu einer Verbesserung der Versorgung für die ländlicheren Gebiete. 
Dies vor allem weil die Ärzte nach einem staatlich einheitlichen Gehalts-
schema entlohnt wurden und dadurch immer mehr Ärzte bereit waren, auch 
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in kleineren Städten und am Land zu praktizieren, wo sie vor der Reform 
wesentlich weniger verdient hätten.109 
Die Annahme, die der Gründung des NHS zugrunde lag, war, dass es in der 
Bevölkerung eine gegebene Anzahl von Erkrankungen gibt und diese durch 
Einführung eines kostenlosen und allgemein zugänglichen Gesundheits-
systems sinken würde, die Menschen gesünder würden und in der Folge 
auch die Ausgaben für das System sinken müssten. Allerdings trat das 
Gegenteil ein. Die Aufwendungen stiegen stetig an, da der freie Zugang zu 
medizinischen Leistungen mehr und mehr Menschen, die zuvor im 
Krankheitsfall nicht immer einen Arzt aufgesucht hatten, dazu bewegte, dies 
doch zu tun.110 
Studien legten aber den Schluss nahe, dass das Geld im Gesundheitswesen 
gut investiert wäre und die Kosten für medizinische Leistungen, gemessen  
als Prozentsatz des Bruttoinlandsproduktes, sogar zurückgingen.  
Bis in die späten Siebzigerjahre wurden die Bemühungen intensiviert, die 
Effizienz des Systems durch bedarfsorientierte  Zuweisung von Ressourcen 
zu optimieren. Budgets wurden nicht mehr gleichmäßig auf die Gemeinden 
verteilt, sondern abhängig von der Einwohnerzahl. Ebenso wurden die 
Einkünfte der Allgemeinärzte an der Anzahl der von ihnen behandelten 
Patienten bemessen.111 Auch die Unterstellung mehrerer Krankenhäuser 
unter ein gemeinsames Gruppenmanagement brachte eine Steigerung der 
Effizienz mit sich.112 
5.1.5 Reformen unter Thatcher und Major 
Der Wahlsieg der Conservative Party bei den Wahlen 1979 und die folgende 
Regierungszeit von Margret Thatcher waren ein Wendepunkt für den NHS. 
Obwohl die entscheidenden Reformen erst etwa ein Jahrzehnt später in Kraft 
treten sollten, liegen die Anstöße dafür bereits in den späten Siebzigerjahren. 
54 
                                                            
109 (Ham, 2004)  
110 (Ham, 2004)  
111 (Talbot‐Smith & Pollock, 2006)  
112 (Ham, 2004)  
 
Das Gesundheitssystem des Vereinigten Königreichs 
Durch die Ölkrise und den daraus resultierenden wirtschaftlichen Abschwung 
gingen in der Folge die Staatseinnahmen zurück. Bereits die Labour-
Regierung nahm Mitte der Siebzigerjahre erste Kürzungen bei den 
öffentlichen Ausgaben und hier vor allem bei den Gesundheitsleistungen 
vor.113 Thatcher leitete Reformen ein, die eine Abkehr von der rein 
staatlichen Struktur des Gesundheitssystems bedeuteten. Ziel war es, die 
Aufmerksamkeit verstärkt weg von einer bloßen Erhöhung der Mittel hin zu 
einer effizienten Verwendung der Ressourcen zu lenken. Es wurden 
Manager aus der Privatwirtschaft in die Führungsetagen des NHS geholt, um 
ein profitorientierteres Handeln zu gewährleisten und es wurden ver-
schiedene Aufgabenbereiche aus Krankenhäusern ausgelagert. Nicht nur 
sekundäre Aufgaben wie Gebäudereinigung und Essenszubereitung wurden 
an private Firmen übertragen, sondern auch die Langzeitpflege von alten und 
behinderten Patienten wurde privatisiert. Dies führte dazu, dass für diese 
Leistungen von da an zusätzliche Beiträge gezahlt werden mussten.114 
Im Laufe der Achtzigerjahre wurde die Lücke zwischen den Mitteln, die die 
Regierung zur Verfügung stellte, und den Summen, die zur Finanzierung des 
Systems benötigt wurden, immer größer. Alleine in den Jahren 1987 und 
1988 lagen die tatsächlichen Ausgaben 400 Millionen Pfund über den zur 
Verfügung gestellten Mitteln. Diese Unterfinanzierung machte Leistungs-
kürzungen in verschiedenen Bereichen notwendig. Als nicht unbedingt 
notwendig erachtete Patientenaufnahmen wurden verweigert, einzelne 
Krankenhausabteilungen wurden vorübergehend geschlossen und durch 
Pensionierung frei werdende Posten nicht nachbesetzt. Auf Grund dieser 
Entwicklungen versprach die Regierung Ende 1987, mehr als 100 Millionen 
Pfund zur Verfügung zu stellen, um die zunehmend empfundenen Ein-
schränkungen zu sanieren. Margret Thatcher bildete ein Expertenkomitee, 
das unter ihrem Vorsitz die Zukunftsperspektiven des NHS analysieren sollte. 
Diesem Thema wurde auch in der Öffentlichkeit eine breite Aufmerksamkeit 
gewidmet und rege Debatten vor allem über die Finanzierungsfrage geführt. 
Lösungsansätze reichten von einer Einführung neuer Steuern über höhere 
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Selbstbeteiligungen der Patienten bis hin zu der Überlegung, den NHS statt 
über Steuern über Sozialversicherungsbeiträge zu finanzieren. Diese 
Überlegungen wurden aber verworfen, nachdem Experten eine Beibehaltung 
der Steuerfinanzierung empfahlen, da ihrer Ansicht nach auch Länder mit 
anderen Systemen unter ähnlichen Problemen zu leiden hätten.115 
5.1.6 NHS and Community Care Act 
Die Debatte verlagerte sich in der Folge weg von der Finanzierungsfrage hin  
zur Frage einer verbesserten Zuteilung der Mittel innerhalb des NHS. Daraus 
resultierte eine radikale Reform der Organisationsstruktur, die im Jahre 1990 
vollzogen wurde. Durch den NHS and Community Care Act, der aus dem 
Reformpapier Working for Patients hervorging, wurde ein interner Markt für 
Gesundheitsleistungen eingeführt. Gruppenspitäler, ambulante und andere 
medizinische Einrichtungen wurden in halbselbstständige, sogenannte Trusts 
umgewandelt, was diese dazu anhalten sollte, wirtschaftlich zu agieren. 
Durch den internen Markt wurden die Gesundheitseinrichtungen zu 
Verkäufern ihrer Produkte und Dienstleistungen, die die verschiedenen 
staatlichen Behörden konsumierten. Dadurch sollte eine Wettbewerbs-
situation geschaffen werden, um die Effizienz der Leistungen zu steigern und 
die Kosten zu senken.116 Es wurde notwendig, aufwändige Systeme zur 
Ermittlung von Preisen zu entwickeln, um mit einer Vielzahl von 
verschiedenen Konsumenten von unterschiedlicher finanzieller Leistungs-
fähigkeit zu verhandeln.117 Neben diesem administrativen Mehraufwand, der 
kostenintensiven Auslagerung der IT-Betreuung an private Firmen sowie der 
Honorare für Managementberater, führte die Reform sehr bald zu 
organisatorischen und finanziellen Problemen in den Krankenhäusern, da 
diese bereits vor den Änderungen mit knappen Budgets konfrontiert waren. 
Die Schaffung des internen Marktes machte daher schon bald 
Zusammenlegungen und Schließungen einiger Krankenhäuser notwendig.118 
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Eine weitere Neuerung war, dass die Gesundheitseinrichtungen eine Gebühr 
auf den Wert ihrer Vermögenswerte wie Grundstücke, Einrichtungen und 
Ausrüstungen entrichten mussten. Durch eine Gebühr von jährlich 6 Prozent 
sollten Anreize geschaffen werden, nicht unbedingt notwendige Anlagegüter 
zu verkaufen, um in der Folge weniger teure Liegenschaften zu kaufen, 
preisgünstig zu bauen oder überhaupt anzumieten. Im Jahre 1992 führte die 
Regierung dann die Private Finance Initiative ein. Ein Konsortium bestehend 
aus Banken, Baufirmen und privaten Investoren wurde geschaffen um die 
Instandhaltung und Verwaltung von Gebäuden des NHS zu übernehmen. Auf 
die Laufzeit des Vertrages, meist mehrere Jahrzehnte, wird von den Trusts 
(also den Spitälern) eine jährliche Gebühr an das verwaltende Konsortium 
gezahlt. Ziel war es, vermehrt privates Geld zur Finanzierung des 
Gesundheitssystems heranzuziehen, um dadurch die steigende Staats-
verschuldung in Grenzen zu halten.119  
5.1.7 Reformen unter Tony Blair - The New NHS 
Durch die Regierungsübernahme durch die Labour Party im Jahr 1997 kam 
es zu neuerlichen Umstrukturierungen in der Organisation des Gesundheits-
systems. Die Reformen basierten auf der neuen The Third Way-Philosophie, 
die die Labour Party in den Jahren ihrer politischen Neuausrichtung 
entworfen hatte. Hierbei handelte es sich um das Bestreben, die Ideen und 
Elemente von Sozialdemokratie und Neoliberalismus zu vereinen. Ziel war 
eine faire und solidarische Gesellschaftspolitik, die trotzdem ausreichend 
Freiräume für den privaten Sektor schaffen sollte.120  
Grundpfeiler für die Umgestaltung des NHS war das Reformpapier The New 
NHS, welchem sechs Prinzipien zugrunde lagen:121 
• Die Erneuerung des NHS als echten nationalen Gesundheitsdienst 
• Die Erbringung der Gesundheitsleistungen wird lokale Zuständigkeit  
• Förderung der Zusammenarbeit verschiedener NHS Organisationen 
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• Erhöhung der Effizienz durch strengere Orientierung auf Performance 
und Verringerung der Bürokratie 
• Fokus auf die Qualität der medizinischen Leistungen, um hohe 
Standards für alle Bürger garantieren zu können 
• Wiedererlangung des öffentlichen Vertrauens in das Gesundheits-
system 
Trotz der harten Kritik der Labour Party an dem von der Conservative Party 
eingeführten internen Markt für Gesundheitsleistungen, entschloss man sich 
in der Folge doch für eine weitgehende Beibehaltung des Systems und der 
Unterteilung in Erbringer und Konsumenten von Gesundheitsleistungen. 
Jedoch wurden die unzähligen Einzelverträge zwischen den Teilnehmern des 
internen Marktes in längerfristige und umfassendere Abkommen geändert. 
Dies sollte zu einer Senkung der Transaktionskosten führen.122  
Ein wichtiger Teil der Reform war die Einrichtung von lokal agierenden 
Primary Care Groups, die die Aufgaben der Gemeinden in gesundheits-
politischen Angelegenheiten stärken sollten. Die einzelnen Primary Care 
Groups waren für die medizinische Versorgung mehrerer zehntausend, 
manchmal auch hunderttausender Menschen zuständig und kümmerten sich 
um alle Aspekte der kommunalen Gesundheitspolitik. Durch die Verlagerung 
der Zuständigkeiten zu den Gemeinden sollten zwei Ziele erreicht werden. 
Einerseits sollten die Health Authorities vom Tagesgeschäft entlastet werden, 
um sich verstärkt den strategischen Aufgaben widmen zu können, 
andererseits wollte man die Ärzte mehr in die Entscheidungsprozesse 
einbinden, da diese Mitglieder der Gremien der Primary Care Groups 
waren.123 Allerdings hatten diese Primary Care Groups lediglich eine 
beratende Funktion für die lokalen Gesundheitsbehörden bezüglich der 
Konsumierung von Leistungen. Im Jahr 2002 wurden alle Primary Care 
Groups in Primary Care Trusts umgewandelt und dadurch selbst zuständig 
für die Verwendung des Gesundheitsbudgets.124 
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5.1.8 The NHS Plan 
In den ersten Jahren nach der Regierungsübernahme wies die Labour- 
Regierung im Zuge des The New NHS Reformpapiers dem NHS zusätzliche 
21 Milliarden Pfund zu, um den Problemen der Unterfinanzierung Herr zu 
werden. Doch schon im Jahr 1999 erkannte man, dass die Zuführung von 
mehr Geld alleine die Probleme nicht lösen konnte. Daher setzte man 
Modernisation Action Teams ein, bestehend aus Ärzten, Politikern, 
Forschern und auch Patienten, die einen Zehn-Jahresplan für den NHS 
erarbeiten sollten. Das Ergebnis dieses Teams war die Ausarbeitung des 
NHS Plans (The NHS Plan: a plan for investment - a plan for reform) der 
beschrieb, wie man die vorhandenen Ressourcen am besten einsetzen sollte 
um Gesundheitsleistungen optimal an den Patienten anzupassen.125 
 „a health service designed around the patient“ 
 (Ham, 2004) 
Der NHS Plan hielt fest, dass die Prinzipien und Werte, auf denen der NHS 
aufgebaut ist, zwar gut und solide sind, aber die Art der Erbringung der 
Gesundheitsleistungen nicht den allgemeinen Erwartungen entsprach. 
Umfragen des Modernisation Action Teams in der Bevölkerung und bei der 
Belegschaft der diversen Gesundheitseinrichtungen zeigten, welche 
Ansprüche die Menschen an den NHS stellten. Dazu zählten etwa eine 
Aufstockung des medizinischen Personals sowie eine bessere Bezahlung für 
das selbige. Des Weiteren gehörten kürzere Wartezeiten in den 
Krankenhäusern und eine Erhöhung der Qualität der medizinischen 
Leistungen zu den Hauptanliegen der Bevölkerung.126 
Das wichtigste Thema des NHS Plans war die Erhöhung der Ausgaben um 
die Kapazitäten zu erhöhen. Bis zum Jahr 2010 sollten 100 neue Spitäler 
gebaut und 7.000 zusätzliche Krankenhausbetten zur Verfügung gestellt 
werden. Zusätzlich sollten 500 Primärversorgungszentren entstehen, in 
denen Zahnärzte, Optiker, Apotheker und auch Sozialarbeiter ihre 
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Niederlassungen haben sollten. Durch die Aufstockung des medizinischen 
Personals sollte eine deutliche Reduzierung der Wartezeiten erreicht werden, 
etwa dass jeder Patient innerhalb von 48 Stunden einen Termin bei einem 
Allgemeinarzt bekommen sollte.127  
Auch der allgemeine Gesundheitszustand der Bevölkerung sollte deutlich 
verbessert werden, vor allem durch die Verbesserung der medizinischen 
Leistungen bei den Krankheiten, die die meisten Todesopfer fordern, wie 
Herzleiden und Krebserkrankungen. Diese Ziele sollten durch häufigere und 
leichter zugängliche Vorsorgeuntersuchungen erzielt werden.128  
Die Labour-Regierung betonte in Zusammenhang mit den Vorschlägen des 
NHS Plans erneut ihre Kritik an dem von Margret Thatcher eingeführten 
internen Markt für Gesundheitsleistungen. Man behielt die Strukturen zwar 
größtenteils bei, aber ein neues Kontrollsystem sollte die Performance der 
verschiedenen Mitglieder des NHS verbessern. Das Gesundheitsministerium 
legte neue Rahmenbedingungen und Leistungsziele fest, die von der 
Commission for Health Improvement überwacht und anschließend 
veröffentlicht werden sollten. Organisationen, die die Vorgaben erfüllten, 
sollten größere Autonomie sowie zusätzliche Geldmittel erhalten, jenen 
Organisationen, die die Vorgaben nicht erreichen konnten, wurden verstärkt 
Berater zugeteilt um die Leistungsziele künftig erreichen zu können.129 
5.1.8 Aktuelle Situation 
Verschiedene Expertengutachten bescheinigten den Reformen der Blair-
Regierung teilweise ansehnliche Resultate in manchen Bereichen. Vor allem 
Wartezeiten für Operationen konnten reduziert werden. Auch die 
Änderungen in der Organisationsstruktur, besonders die Verlagerungen der 
Kompetenzen auf lokale Behörden, brachten Fortschritte was die 
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Verbesserung der Effizienz und die Qualität der medizinischen Leistungen 
betrifft.130  
Doch trotz der weitreichenden Änderungen und Umstrukturierungen gibt es 
bis zum heutigen Tag eine Vielzahl von Problemen, mit denen das 
Gesundheitssystem zu kämpfen hat. Ein britischer Professor hat etwa 
ermittelt, dass trotz Verbesserungen in den Behandlungsstandards, die 
Überlebenswahrscheinlichkeit bei Krebserkrankungen im Vereinigten 
Königreich 20 Prozent unter dem europäischen Durchschnitt liegt.131   
Auch bei der Ärztedichte und bei den verfügbaren Krankenhausbetten liegt 
das Land weit unter den Zahlen anderer europäischer Staaten. In Belgien 
kommen auf tausend Patienten 4,03 Ärzte, im Vereinigten Königreich sind es 
lediglich 2,48. Besonders bei den „Krankenhausbetten pro tausend 
Einwohner“ liegt man mit einem Wert von 2,6 weit unter dem OECD-
Durschnitt von 3,8.132 
Größtes Problem ist aber wahrscheinlich die chronische Unterfinanzierung 
des NHS, weswegen immer mehr Menschen zusätzliche private 
Versicherungen abschließen um lange Wartezeiten und unzureichende 
medizinische Leistungen zu vermeiden. Ergebnis ist eine zunehmende Zwei-
Klassen-Medizin. Weitere Folge der knappen Finanzierung ist die 
Abwanderung von Ärzten und anderem medizinischen Personal in Länder 
die bessere Arbeitsbedingungen bieten.133 
5.2 Organisation  
Im Zuge der umfangreichen Reformen der Labour Regierung wurden die 
NHS Organisationsstrukturen der vier Länder des Vereinigten Königreichs 
(England, Wales, Schottland und Nordirland) im Jahr 1999 voneinander 
getrennt und werden seither unabhängig voneinander verwaltet. Dadurch 
haben sich im Laufe des letzten Jahrzehnts einige Unterschiede entwickelt. 
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In dieser Arbeit werden jedoch ausschließlich die Strukturen des englischen 
NHS erläutert.134 
Trotz dieser Reduktion auf den bevölkerungsreichsten Teil des Vereinigten 
Königreichs wird hier auf Grund der großen Anzahl an untergeordneten 
Behörden nur auf die wichtigsten Instanzen eingegangen. Abbildung 8 stellt 
das aktuelle Organigramm des englischen NHS dar.  
In diesem Kapitel werden jene Teile des Gesundheitssystems besprochen, 
die entweder Weisungsbefugnisse besitzen oder Konsumenten von 
medizinischen Leistungen sind. Im Kapitel 4.3 wird dann näher auf die 
Erbringer dieser Gesundheitsleistungen eingegangen. 
 
Abbildung 6: Struktur des NHS in England; Quelle: (Talbot‐Smith & Pollock, 2006)  
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5.2.1 Secretary of State for Health 
Die oberste Zuständigkeit für den englischen NHS liegt bei dem 
Gesundheitsminister, der oberstes Organ des Gesundheitsministeriums und 
Teil des Parlaments ist.135 Seine Hauptverantwortung liegt darin, sicher-
zustellen, dass die medizinische Versorgung der Bevölkerung durch die 
verschiedenen Organisationen gewährleistet ist. In den meisten Fällen hat 
der Gesundheitsminister jedoch keinen Einfluss auf die konkreten 
Maßnahmen, die zu dieser Sicherstellung führen sollen, sondern muss 
überwachen, ob allgemeine Vorgaben und Richtlinien zufriedenstellend erfüllt 
werden.136 
5.2.2 Department of Health  
Als Teil der Regierung ist das Gesundheitsministerium für den Bereich 
Gesundheit und Soziales verantwortlich. Das Gesundheitsministerium steht 
zwar an oberster Stelle in der Hierarchie staatlicher Gesundheits-
einrichtungen, es herrscht jedoch nicht als eine Art Vorsitzender über den 
NHS, sondern gibt Leitlinien vor und steht den verschiedenen ver-
antwortlichen Organisationen beratend zur Seite.137 
Darüber hinaus veröffentlicht das Ministerium statistische Auswertungen und 
Berichte, die der Regierung, aber auch der Öffentlichkeit zur Verfügung 
gestellt werden. Diese Berichte dienen einerseits dazu, über die getätigten 
Ausgaben Rechenschaft abzulegen und andererseits als Grundlage für 
Diskussionen über Änderungen der diversen Abläufe im Gesundheits-
wesen.138 
5.2.3 Strategic Health Authorities 
Die einheitlichen Health Authorities wurden 2002 abgeschafft und an deren 
Stelle gründete man 28 neue Strategic Health Authorities (SHAs). Diese 
wurden geschaffen, um die Zuständigkeiten vom Gesundheitsministerium 
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hinunter auf die lokale Ebene zu verschieben. Die SHAs sind an Weisungen 
des Gesundheitsministeriums gebunden und stehen in engem Kontakt mit 
den lokalen Gesundheitsbehörden. Ziel ist es, auf spezielle Probleme in den 
verschiedenen Landesteilen eingehen und diese durch die regionale Aus-
richtung und einen effizienteren Einsatz von Ressourcen lösen zu können. 
Wie der Name bereits verrät, sollten diese neuen Behörden vor allem 
strategische Aufgaben übernehmen.139 
Die Aufgaben der SHAs lassen sich in drei Hauptbereiche unterteilen:140 
Erstens die Ausgestaltung schlüssiger strategischer Rahmenbedingungen, 
um die positive Entwicklung der lokalen Gesundheitsleistungen sicher-
zustellen. Allen voran die Abstimmung von geplanten Leistungen von 
Primary Care Trusts (Kapitel 5.2.5) und NHS Trusts (Kapitel 5.3.2.1) und die 
Erstellung eines einheitlichen lokalen Plans für Gesundheitsleistungen fällt 
unter diesen Punkt. 
Weiters sollen die Leistungen der Primary Care Trusts und NHS Trusts 
optimiert und Ressourcen aufgebaut werden. Die SHAs übernehmen hier 
umfangreiche Aufgaben, die vom Kapitalinvestment über die Betreuung der 
IT bis hin zur Ausbildung neuer, beziehungsweise Weiterbildung bestehender 
Arbeitskräfte reicht. 
Die dritte Aufgabe der SHAs ist das Performance Controlling. Hierunter 
lassen sich Vorgaben von budgetären, aber auch servicebezogenen Zielen 
einordnen. Eigens dafür vorgesehene Mitarbeiter der SHAs überwachen 
kontinuierlich während des Jahres die Einhaltung und Fortschritte dieser 
Vorgaben. Um diese Ziele verstärkt zu überwachen und eventuellen 
Fehlentwicklungen entgegenwirken zu können, wurde 2001 eine 
Modernisation Agency eingerichtet. Diese Agentur, bestehend aus Vertretern 
der verschiedensten NHS Organisationen und dem Gesundheitsminister als 
Vorsitzendem, trifft sich einmal im Jahr um Informationen auszutauschen und 
einen Jahresbericht über die Erreichung der Zielvorgaben zu verfassen. 
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5.2.4 Arm’s length bodies of the Department of Health 
Diese Unterorganisationen führen für das Gesundheitsministerium eine 
Vielzahl von Aufgaben durch. Sie helfen etwa bei der Regulierung und 
Aufrechterhaltung des Gesundheits- und Sozialsystems sowie bei der 
Optimierung organisatorischer Abläufe lokaler Gesundheitseinrichtungen.141 
Die Anzahl der verschiedenen Organisationen ist derart umfangreich, dass 
eine Aufzählung den Rahmen dieser Arbeit sprengen würde. Die wichtigste 
Unterteilung sei jedoch erwähnt. 
5.2.4.1 Executive Agencies  
Executive Agencies sind in der Ausführung ihrer Aufgaben vom Gesundheits-
ministerium unabhängige Einheiten, werden jedoch von diesem finanziert. 
Sie haben keine beratende Funktion, sondern führen Aufgaben im Interesse 
des Gesundheitsministeriums durch. Als Beispiel wäre hier das National 
Programme for Information Technology zu nennen, welches das 
Management der NHS IT-Struktur durchführt.142  
5.2.3.2 Special Health Authorities  
Special Health Authorities erbringen spezifische Leistungen für den NHS 
oder die Bevölkerung. Anders als andere Organisationen sind sie dabei 
jedoch nicht auf einen lokalen Bereich beschränkt sondern führen ihre 
Aufgaben in gesamt England aus. Eine Special Health Authority ist etwa 
NHS Blood and Transplant, eine Organisation die sich um die nationale 
Koordination und Zuteilung von Blutreserven sowie Spenderorganen 
kümmert.143 
5.2.3.3 Executive non-departmental public bodies  
Executive non-departmental public bodies führen, genau wie Special Health 
Authorities, Aufgaben nicht lokal begrenzt sondern englandweit aus. Der 
Unterschied besteht darin, dass Special Health Authorities lediglich Aufgaben 
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übernehmen können, die in den Zuständigkeitsbereich des Gesundheits-
ministeriums fallen, wohingegen Executive non-departmental public bodies 
unabhängiger von diesem sind und dem Parlament unterstehen. Ein 
wichtiger Vertreter dieser Executive non-departmental public bodies ist der 
sogenannte Monitor, der einem NHS Trust die Lizenz verleiht, ein Foundation 
Trust (Kapitel 5.3.2.2) zu werden und diesen dann in der Folge überwacht, 
ob die Lizenzvorgaben eingehalten werden.144  
5.2.5 Primary Care Trusts 
Obwohl bereits im Reformpapier von 1997 Primary Care Trusts erstmals 
erwähnt wurden, ließ ihre Einführung bis 2002 auf sich warten. Zu 
umfangreich waren die notwendigen Reformen des NHS um eine rasche 
Umsetzung vorzunehmen. Die Primary Care Trusts übernahmen die 
Aufgaben der zuvor existierenden Primary Care Groups, jedoch mit dem 
Unterschied, dass die PCTs nicht nur eine beratende Funktion bei der 
Konsumierung von Gesundheitsleistungen einnehmen, sondern selbst für die 
Verwendung des Budgets zuständig sind. In ganz England gibt es um die 
300 PCTs die oft für die Gesundheit mehrerer hunderttausend Menschen 
zuständig sind.145 
PCTs sind für die Konsumierung eines Großteils aller Gesundheitsleistungen 
verantwortlich. Hierzu zählen neben der ambulanten (primary care) und der 
stationären Versorgung (secondary care) auch die Fürsorgeleistungen auf 
kommunaler Ebene. Aus diesem Grund erhalten PCTs auch über 80 Prozent 
des NHS Budgets. 
Das Hauptziel der PCTs ist es, qualitativ hochwertige medizinische 
Leistungen für alle Bürger sicherzustellen. Um dies nachhaltig zu gewähr-
leisten, müssen die Bedürfnisse der Bevölkerung hinsichtlich der 
medizinischen Leistungen erkannt werden. Aus diesem Grund werden in 
regelmäßigen Abständen sogenannte Local Delivery Plans erstellt, in denen 
Maßnahmen zur Sicherung und Optimierung der kommunalen Gesundheits-
66 
                                                            
144 (Talbot‐Smith & Pollock, 2006)  
145 (Pollock, 2004)  
 
Das Gesundheitssystem des Vereinigten Königreichs 
versorgung dargelegt werden sollen. Diese Pläne unterliegen dabei den 
Rahmenbedingungen, die, wie bereits oben erwähnt, die Strategic Health 
Authorities vorgeben.146  
5.2.6 Social Care Trusts 
Social Care Trusts oder auch oft nur Care Trusts wurden 2001 gegründet, 
um die Koordination zwischen den Leistungserbringern zu verbessern. Die 
Trusts bilden ein Verbindungsglied zwischen den diversen NHS Behörden 
und den kommunalen Sozialfürsorgeorganisationen. Ihre primäre Funktion ist 
es, vor allem für Menschen, die auf soziale Fürsorge angewiesen sind, die 
organisatorischen Abläufe zu vereinfachen, da Gesundheits- und Sozial-
angelegenheiten von unterschiedlichen Stellen verwaltet werden und die 
vielen Behördenwege sehr mühsam sind.147 
Social Care Trusts sind Körperschaften des NHS mit speziellen kommunalen 
Zuständigkeiten. Allerdings existiert keine einheitliche Struktur für die Trusts, 
sondern diese hängt von den Organisationen ab, von denen sie gegründet 
wurden. Dies kann entweder ein Primary Care Trust oder ein NHS Trust, wie 
zum Beispiel ein Krankenhaus, sein.148  
Je nachdem von welcher Organisation der Care Trust gegründet wird, sind 
auch dessen Funktionen verschiedene. Werden sie von Primary Care Trusts 
errichtet, übernehmen Care Trusts dieselben Aufgaben wie die PCTs, etwa 
wenn die PCTs ihre Zuständigkeiten, zum Beispiel für ältere Menschen, an 
die Care Trusts auslagern. In diesem Fall fungieren sie ebenso wie die PCT 
als Käufer der Gesundheitsleistungen. Werden Care Trusts hingegen von 
NHS Trusts gegründet, sind sie Lieferanten der Leistungen.  
Trotz ihrer optimierenden Funktion innerhalb des Gesundheitssystems 
wurden bis zum Jahr 2005 nur acht dieser Social Care Trusts errichtet. Dies 
liegt einerseits daran, dass ihre Gründung freiwillig ist und andererseits 
wahrscheinlich daran, dass ihre Einführung in eine Zeit umfangreicher 
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Reformen des Gesundheitssystems fiel und durch den freiwilligen Charakter 
vernachlässigt wurde.149  
5.3 Leistungserbringung 
Das britische Gesundheitssystem ist seit der Gründung des NHS im Jahre 
1948 von einer starken Trennung in die ambulante (primäre) und die 
stationäre (sekundäre) Versorgung geprägt. Der Schwerpunkt liegt hierbei 
auf der medizinischen Versorgung der Bevölkerung durch die 
Allgemeinärzte, deren organisatorischen Zuständigkeiten und Aufgaben-
bereiche sich im Laufe der letzten 60 Jahre mehrmals verändert haben. Die 
Sekundärversorgung besteht primär in der Aufnahme von Notfällen in 
Ambulanzen, der Durchführung von Operationen und der Versorgung durch 
Fachärzte.150   
Neben der öffentlichen Gesundheitsversorgung gibt es für alle Bereiche auch 
private Anbieter medizinischer Versorgung. In dieser Arbeit soll jedoch 
lediglich auf die Leistungserbringung von NHS Organisationen näher 
eingegangen werden.  
5.3.1 Primärversorgung 
Die Primärversorgung umfasst im Vereinigten Königreich neben den 
Allgemeinärzten (General Practitioners) auch die Zahnärzte, Optiker und 
Apotheker. Obwohl nur rund 40 Prozent des NHS Budgets in die 
Primärversorgung fließen, übernimmt diese mit etwa 80 Prozent aller 
Patientenkontakte den Großteil der Versorgung.151 Fachärzte haben, anders 
als etwa in Österreich, keine eigenen Praxen, sondern behandeln Patienten 
in den Krankenhäusern. Da der Besuch bei einem Facharzt nur durch eine 
Überweisung erfolgen kann, gehören Fachärzte zu den sekundären 
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Leistungserbringern und werden daher in einem späteren Kapitel be-
handelt.152 
5.3.1.1 Allgemeinärzte   
Die Allgemeinärzte sind mit Ausnahme von Notfällen die erste Anlaufstelle 
bei gesundheitlichen Anliegen. Sie waren jeher die Gatekeeper über das 
Gesundheitssystem und entscheiden in dieser Funktion über alle weiteren 
Behandlungen durch Fachärzte sowie Einweisungen in Spitäler.  
Die Bürger registrieren sich üblicherweise bei einem Allgemeinarzt in ihrer 
Nähe um dessen Leistungen in Anspruch nehmen zu können.153 Bis vor 
wenigen Jahren waren die Allgemeinärzte für alle medizinischen Bedürfnisse 
der bei ihnen registrierten Patienten verantwortlich. Dazu zählte auch eine 
„24-Stunden pro Tag“ Betreuung, die die Allgemeinärzte entweder durch 
Kollegen oder andere Einrichtungen sicherstellen mussten. Durch einen 
neuen Vertrag aus dem Jahr 2004 können die Ärzte bestimmte 
Aufgabenbereiche den Primary Care Trusts überlassen. Lediglich für die 
essential services sind alle Allgemeinpraxen ohne Ausnahmen zuständig. Zu 
diesen essential services zählt jegliche standardmäßige Behandlung 
Kranker. Darüber hinaus gibt es die additional services wie Schutz-
impfungen, von denen man zwar ausgeht, dass sie angeboten werden, es 
jedoch eine opt-out Möglichkeit gibt. Die dritte Art von Leistungen sind die 
enhanced services, wie zum Beispiel kleinere Operationen, die die 
Allgemeinärzte durch eine opt-in Möglichkeit ausüben können, wenn sie 
wollen.154 
Der neue Vertrag (general medical services arrangement) regelt auch die 
Entlohnung der Allgemeinärzte neu. Wurden die Mediziner zuvor nach der 
Anzahl der Patienten sowie durchgeführten Behandlungen bezahlt, erhalten 
sie nun ein Budget zur Verfügung gestellt, mit welchem sie ihre gesamten 
Ausgaben abdecken müssen. Dadurch soll eine effizientere Nutzung der 
Ressourcen erreicht werden, da die Ärzte mit den zur Verfügung gestellten 
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Mitteln auskommen müssen und Überschüsse für verschiedenste Neu-
anschaffungen für deren Praxis verwenden dürfen. Darüber hinaus gibt es 
Sonderprämien für erreichte Behandlungsziele wie etwa Impfraten oder 
andere additional services.155 
5.3.1.2 Walk In Centres  
Walk in Centres wurden im Jahre 2000 von der Regierung Blair ins Leben 
gerufen, um der Bevölkerung eine zusätzliche Form der Primärversorgung 
anbieten zu können. In diesen Einrichtungen behandeln erfahrene 
Krankenschwestern kleinere Verletzungen und leichte Erkrankungen. 
Einerseits wollte man durch die Einrichtung dieser Walk in Centres die 
Allgemeinärzte entlasten und andererseits die Möglichkeit schaffen, 
medizinische Betreuung auch in den frühen Morgenstunden sowie spät am 
Abend verfügbar zu machen. Die üblichen Öffnungszeiten sind von 7 Uhr in 
der Früh bis 22 Uhr abends. Gab es Walk In Centres zunächst vor allem in 
der Nähe von Ambulanzen und Gemeinschaftpraxen von Ärzten, wurden sie 
bald auch verstärkt in den Stadtzentren und an Verkehrsknotenpunkten wie 
in Bahnhöfen eingerichtet.156 
Walk In Centres werden von Primary Care Trusts betrieben und sind diesen 
von Gesetzes wegen buchhalterische Rechenschaft schuldig (Abbildung 8). 
Obwohl im Jahr 2004 rund 1,5 Millionen Patienten die 65 Walk In Centres in 
England aufgesucht haben, hatte dies jedoch kaum eine Entlastung der 
anderen Primärversorgungseinrichtungen zur Folge.157  
5.3.1.3 NHS Direct  
NHS Direct ist ein multimediales, interaktives Gesundheitsberatungs-
programm, das im Jahr 1998 den Betrieb aufnahm und hauptsächlich der 
Effizienzsteigerung der Abläufe des Gesundheitssystems dient. Ziel war es, 
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einerseits die Allgemeinärzte zu entlasten und andererseits deren Monopol-
stellung als Gatekeeper zu durchbrechen.158 
Über einen rund um die Uhr von erfahrenen Krankenschwestern besetzen 
Telefondienst können sich die Bürger bezüglich jeglicher Gesundheitsfragen 
beraten lassen. Dadurch kann eine rasche und unkomplizierte Vorab-
diagnose getroffen werden, durch die die Krankenschwestern zu weiteren 
Maßnahmen raten können. Oft können dadurch für die Patienten unnötige 
und für das Gesundheitssystem kostenintensive Arztbesuche vermieden 
werden. Die Beratung führt auch zu einem effizienteren Ablauf, sollte eine 
Behandlung notwendig sein, indem sie den Patienten zu einem bestimmten 
Arzt oder in die Notaufnahme schickt und sogar vorab dem Krankenhaus 
über dessen Ankunft Bescheid gibt.  
NHS Direct berät Patienten auch im Anschluss an eine medizinische 
Betreuung und gibt Tipps zur Selbstbehandlung, vor allem was die Einnahme 
von Medikamenten betrifft. Auch Folgetermine in Krankenhäusern werden für 
Patienten abgeklärt. Durch diese Funktionen kann NHS Direct sowohl der 
Primär- als auch der Sekundärversorgung zugeordnet werden. 
Der Service des NHS Direct beschränkt sich aber nicht nur auf telefonische 
Beratung. Über interaktives Digitalfernsehen sowie im Internet können sich 
die Bürger umfangreich über die Leistungen des NHS informieren. Das 
Angebot reicht von Auskünften bezüglich Krankheiten, über Diagnose-
programme und Gesundheitsvorsorgetipps, bis hin zu Adressen von Ärzten 
und Krankenhäusern.159  
Zu Beginn war NHS Direct eine Special Health Authority, stand also in der 
direkten Zuständigkeit des Gesundheitsministeriums. Im April 2007 wurde die 
Einrichtung jedoch in einen NHS Trust umgewandelt. Dies sollte einerseits 
für den NHS Direct die Möglichkeit schaffen, eventuell zu einem Foundation 
Trust zu werden und war zum anderen vom Bestreben geleitet, die 
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Zuständigkeiten der Versorgung weiter in Richtung der eigentlichen 
Leistungserbringung zu verschieben.160  
5.3.2 Sekundärversorgung 
Im Vereinigten Königreich ist die medizinische Sekundärversorgung seit 
jeher mit der Leistungserbringung in Krankenhäusern verbunden. Durch eine 
Überweisung eines General Practitioners gelangen die Patienten in die 
Spitäler, wo sie spezielle fachärztliche Behandlungen in Anspruch nehmen 
können. Hierbei handelt es sich jedoch nicht nur um diverse Operationen, 
sondern vor allem um alle Leistungen, die nicht von Allgemeinärzten, 
Optikern oder Zahnärzten erbracht werden. Dazu zählen zum Beispiel 
Hautärzte, Urologen und Kardiologen. Wie bereits im vorhergehenden 
Kapitel erwähnt, haben diese Ärzte keine eigenen Praxen, sondern arbeiten 
in den Krankenhäusern.  
Obwohl nur rund 20 Prozent der Patientenkontakte mit dem NHS in 
Krankenhäusern erfolgt, werden rund 60 Prozent der finanziellen Mittel für 
diesen Sektor des Gesundheitssystems aufgewendet. Die Intention des 
Gesundheitsministeriums ist es daher seit langem, die Kosten für die 
Krankenhäuser durch alternative Angebote in der Sekundärversorgung zu 
begrenzen. Zum Beispiel Treatment Centres, unabhängigere Foundation 
Trusts, aber auch privat finanzierte Leistungserbringer.161    
5.3.2.1 NHS Hospital Trusts  
Durch die radikale Änderung der Organisationsstruktur im Zuge des NHS 
and Community Care Act wurden Krankenhäuser 1990 in unabhängige 
Körperschaften umgewandelt, um auf dem internen Markt für Gesundheits-
leistungen einen effizienteren Handel mit diesen Leistungen zu erwirken. 
Aber bereits 1999 wurden diese Trusts von der regierenden Labour Party 
wieder stärker unter staatliche Kontrolle gestellt.162 Die NHS Hospital Trusts  
(kurz NHS Trusts) sind seither den Special Health Authorities unterstellt, die 
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auch die Leistungen des Managements sowie die Erreichung der vor-
gegebenen strategischen Ziele überprüfen. 
Im Gegensatz zu der Abhängigkeit von staatlichen Behörden, was die 
strategischen Ziele betrifft, sind NHS Trusts in der Ausübung ihres operativen 
Geschäfts grundsätzlich weiterhin unabhängig. Bei der Erwirtschaftung der 
Umsätze gibt es verschiedene Wege. Haupteinnahmequelle ist der Verkauf 
von Leistungen an Primary Care Trusts, die diese Leistungen stellvertretend 
für die Bürger erwerben. Darüber hinaus werden, wenn auch nur in geringem 
Ausmaß, Gesundheitsleistungen von privaten Versicherungen und auch von 
Patienten selbst bezahlt.163  
5.3.2.2 Foundation Trusts  
Seit dem Jahr 2004 ist es NHS Trusts möglich, sich in einen NHS Foundation 
Trust umzuwandeln. Bei dieser neuen Organisationsform, die im Zuge des 
NHS Plans eingeführt wurde, handelt es sich um einen Sonderstatus für NHS 
Krankenhäuser164, die bestimmte Performancevorgaben erfüllen. Um diesen 
Sonderstatus erreichen zu können, muss der NHS Trust zunächst beim 
Gesundheitsminister um die Zuteilung eines unabhängigen Überwachers 
(Monitor) ansuchen. Dieser Monitor verleiht dem NHS Trust, sofern die 
Vorgaben erfüllt werden, die Lizenz als Foundation Trust tätig werden zu 
dürfen. Der Monitor überprüft in der Folge zwar die Leistungen des 
Foundation Trusts, allerdings nur insoweit, ob die Lizenzbestimmungen auch 
eingehalten werden. 
Der Status eines Foundation Trusts gewährt dem betroffenen Krankenhaus 
eine fast komplette Unabhängigkeit von den Vorgaben des Gesundheits-
ministeriums sowie von strategischen Zielsetzungen der Strategic Health 
Authorities, denen die normalen NHS Trusts unterworfen sind. Die einzige 
Voraussetzung, die Foundation Trusts erfüllen müssen, ist es, Gesundheits-
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leistungen „effizient, effektiv und wirtschaftlich zu erbringen“. Die Primary 
Care Trusts erwerben wiederum diese Leistungen für die Bevölkerung.165  
Foundation Trusts sind zwar keine privaten Unternehmen, können aber 
eigenständig entscheiden, welche Leistungen sie anbieten wollen und 
welche nicht. Die erbrachten Leistungen müssen jedoch die NHS Standards 
erfüllen. Auf Grund der Unabhängigkeit und der lokalen Orientierung der 
Foundation Trusts  ist ihnen ein gezielteres Eingehen auf die Bedürfnisse der 
Bevölkerung besser möglich als normalen NHS Trusts, die zentrale 
Vorgaben einhalten müssen.166 
Die Organisationsstruktur weist einige Besonderheiten auf. Foundation 
Trusts sind unabhängige Non-Profit Organisationen, die zwar Gewinn 
erwirtschaften können, diesen aber nicht an die Eigentümer auszahlen, 
sondern wieder in Gesundheitsleistungen oder Geräte investieren. Dies rührt 
daher, dass die Bürger des versorgten Gebietes Mitglieder der Foundation 
Trusts werden können, ebenso wie die Mitarbeiter des Krankenhauses.167  
5.3.2.3 Treatment Centres  
Von der Regierung Blair im Jahr 1999 erstmals eingeführt, waren Treatment 
Centres als einer der Eckpfeiler zur Modernisierung des NHS gedacht.168 
Hauptziel war es, ein zusätzliches Angebot an medizinischer Betreuung 
anzubieten, um dadurch die heillos überfüllten Krankenhäuser zu entlasten 
und die Wartezeiten für nicht lebensnotwendige Operationen zu verkürzen. 
Das Angebot reicht von fachärztlichen Leistungen über Vorsorgeunter-
suchungen bis hin zu kleineren chirurgischen Eingriffen, für die keine oder 
nur wenige Tage stationären Aufenthaltes erforderlich sind.169  
Treatment Centres sind selbstständige Körperschaften, werden aber in den 
meisten Fällen von Primary Care Trusts, NHS Trusts aber auch von Joint 
Ventures des öffentichen und privaten Sektors betrieben. Auch 
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Kooperationen mit ausländischen Gesundheitsdienstleistern werden 
vermehrt angestrebt um qualifiziertes Personal in das Land zu holen. Die 
Umsätze erwirtschaften die Treatment Centres durch den Verkauf der 
medizinsichen Leistungen an die Primary Care Trusts.170 
5.3.3 Langzeitversorgung 
Die Pflegeleistungen, speziell für ältere Menschen, sind ein Bereich der 
Sozialpolitik, der große Ungleichheiten und Ungerechtigkeiten aufweist. Viele 
der aktuellen Probleme haben historische Wurzeln und reichen bis zur 
Gründung des NHS, kurz nach Ende des Zweiten Weltkrieges, zurück. In 
dieser Zeit wurden zwei parallele Versorgungssysteme ins Leben gerufen. 
Neben dem NHS, der auf den NHS Act von 1946 zurückgeht, wurde 1948 
der National Assistance Act gegründet, der ergänzende Leistungen für jene 
anbieten sollte, die Pflege und Aufmerksamkeit benötigen. 
Für die Leistungen, die unter den National Assistance Act fallen, müssen 
jedoch zusätzliche Gebühren entrichtet werden. Dies hat für die neoliberalen 
Regierungen der Achtzigerjahre den Anreiz geschaffen, den Begriff Zusatz-
leistungen immer weiter auszudehnen, um die Rolle des Staates in diesem 
Bereich der Sozialpolitik stetig zu reduzieren.171  
In den letzten zwei Jahrzehnten wurden die Staatsausgaben für den Pflege-
sektor drastisch gekürzt. Im Jahr 2003 befanden sich 90 Prozent der Pflege-
heimbetten und 63 Prozent der Altersheimbetten in privaten, gewinn-
orientierten Einrichtungen.172    
Viele Menschen, denen zuvor jahrzehntelang eine kostenfreie Pflege im Alter 
zugesichert worden war, müssen nun selbst für die Kosten dafür aufkommen. 
Dies hat dazu geführt, dass jährlich etwa 70.000 Bürger ihr Hab und Gut 
verkaufen müssen, um ihre Pflege zunächst selbst bezahlen zu können um 
dann in weiterer Folge „arm genug“ zu sein, um die staatlichen Fürsorge-
programme in Anspruch nehmen zu können. Man kann sagen, dass dadurch 
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jene Menschen, die ein bescheidenes und sparsames Leben geführt haben, 
beziehungsweise deren Erben, bestraft werden, indem sie erst nach Verkauf 
ihres Vermögens dieselben Leistungen erhalten wie jene, die keine 
Ersparnisse haben.173 Die Einführung einer solchen Regelung stand vor 
einiger Zeit auch in Österreich zur Diskussion, wurde aber unter anderem auf 
Grund dieser Ungerechtigkeit wieder verworfen. 
Auch die Regierungsübernahme durch die Labour Party im Jahr 1997 
änderte wenig an der Situation der Langzeitpflegebedürftigen. Im Gegenteil, 
die Verschiebung hin zu einer weiteren Privatisierung dieses Bereiches der 
Sozialpolitik wurde weiter vorangetrieben. In nur zehn Jahren, von 1992 bis 
2002, nahm der Anteil der lokalen, öffentlich finanzierten Betreuungsein-
richtungen von fast 100 Prozent auf unter 40 Prozent ab (Abbildung 7).174 
 
Abbildung 7: Anteil öffentlicher und privater Langzeitpflegeeinrichtungen in England (1992 – 2002); Quelle: 
(Pollock, 2004) 
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Um höhere Umsätze erwirtschaften und Skalenerträge nutzen zu können, 
wurden die privaten Pflegeinrichtungen immer größer, brachten immer mehr 
Betten auf dem gleichen Platz unter und reduzierten das Pflegepersonal. 
Diese Maßnahmen wirkten sich sehr nachteilig auf die Qualität der 
Betreuung aus. 
Die Entwicklungen der letzen Jahre und Jahrzehnte führten zur Entstehung 
einer Zwei-Klassen Pflegeversorgung für alte Menschen. Diejenigen, die 
keine finanziellen Mittel zur Verfügung haben, müssen sich mit jenen 
kostenfreien Leistungen begnügen, die ihnen die öffentlichen Einrichtungen 
bieten können. Für Sonderleistungen müssen private Zuzahlungen erbracht 
werden, die meist von den Angehörigen geleistet werden und jährlich rund 80 
Millionen Pfund ausmachen.175  
5.4 Finanzierung 
5.4.1 Überblick 
Bevans Vorstellungen eines allgemeinen und frei zugänglichen Gesundheits-
systems basierten auf der Idee, dass jeder Bürger unabhängig von seiner 
Einkommenssituation das Recht auf die bestmögliche medizinische 
Betreuung haben sollte. Um dies zu erreichen entschied man sich, das alte 
Versicherungssystem, welches durch individuelle Beiträge finanziert wurde, 
abzuschaffen und stattdessen ein nationales Gesundheitssystem 
einzuführen, das seine Mittel aus Steuern bezog.176 
5.4.2 Mittelaufbringung 
Laut Daten der Weltgesundheitsorganisation wurde das Gesundheitssystem 
des Vereinigten Königreichs im Jahr 2005 zu 87 Prozent durch öffentliche 
Gelder finanziert. Die übrigen 13 Prozent stammen von privaten Kranken-
versicherungen.177 Die 87 Prozent, die durch öffentliche Mittel aufgebracht 
werden, werden selbst wiederum zu rund drei Viertel über Steuereinnahmen 
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aufgebracht. Etwa 20 Prozent kommen aus der National Insurrance, einer Art 
Volksversicherung, bei der sowohl Arbeitnehmer als auch Arbeitgeber 
Beiträge in einen Fonds einzahlen. Der dritte und kleinste Anteil der 
Finanzierung setzt sich vor allem aus Rezeptgebühren und den Einkünften 
aus Grundstücksverkäufen zusammen.178 
 
 
Abbildung 9: Finanzierungsquellen des Gesundheitssystems im Vereinigten Königreich (2005); eigene Grafik –
Quelle: (World Health Organisation, 2007) 
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Abbildung 8: Finanzierungsquellen des NHS (öffentliche Mittel) im Vereinigten Königreich (2005); eigene 
Grafik ‐ Quelle (Talbot‐Smith & Pollock, 2006)  
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5.4.3 Mittelverwendung 
Im Jahr 2003 gab das Vereinigte Königreich 7,7 Prozent seines Brutto-
inlandprodukts für das Gesundheitswesen aus. Damit lag es weit unter dem 
Durchschnitt der EU-15 Staaten und auch hinter Slowenien (8,3%) und 
Ungarn (7,8%).179 Bis zum Jahr 2005 wurde der Prozentsatz auf 8,2 erhöht, 
liegt aber auch weiterhin unter der durchschnittlichen Ausgabenquote der 
alten Mitgliedstaaten.180  
Primary Care Trusts sind für die Zuteilung von etwa 80 Prozent des 
gesamten NHS Budgets verantwortlich. Sie kaufen bei den Erbringern 
medizinische Leistungen. Die restlichen 20 Prozent werden für vom 
Gesundheitsministerium verwaltete zentrale Aufgabenbereiche verwendet. 
Dazu gehören Forschung & Entwicklung und die Ausbildung medizinischen 
Personals.181 
Für die Primärversorgung werden 40 Prozent des NHS Budgets verwendet. 
Darunter fallen neben den Allgemeinärzten auch die Zahnärzte, Apotheker 
und Optiker. Aber auch kommunale Versorgungseinrichtungen wie Walk in 
Centres gehören zu diesem Posten. Eine Besonderheit bilden hierbei die 
Allgemeinärzte, die, wie bereits in Kapitel 5.3.1.1 erwähnt, ein fixes Budget 
zugewiesen bekommen, mit dem sie ihre gesamten Kosten abdecken 
müssen. Der sekundäre Gesundheitssektor, also die Versorgung in den 
Krankenhäusern, beansprucht 58 Prozent des NHS Budgets.182 
Der größte Einzelausgabenposten des Gesundheitswesens sind die Löhne 
und Gehälter des medizinischen Personals. 60 Prozent der NHS Mittel 
fließen alleine in diesen Bereich. Rund 20 Prozent des Budgets werden für 
Pharmazeutika ausgegeben. Die restlichen 20 Prozent verteilen sich auf 
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übrige Posten wie etwa Kosten für Gebäude und medizinische Aus-
rüstung.183 
Abbildung 10: Struktur der Ausgaben des NHS Budgets (2002); eigene Grafik – Quelle: (Talbot‐Smith & 
Pollock, 2006) ‐ Daten beziehen sich auf England 
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6 Vergleichende Systembewertung 
Bei der  vergleichenden Analyse der beiden Modelltypen von Gesundheits-
systemen in der Europäischen Union, nämlich derjenigen von Österreich und 
des Vereinigten Königreichs, zeigte sich, dass eine Beschränkung auf die 
einschlägige fachbezogene Literatur im engeren Sinn kein vollständiges Bild 
ergeben würde. Spezialisten des Fachgebietes, von Krankenhausmanagern 
bis Gesundheitsökonomen, von Ärztevertretern bis Sozialversicherungs-
funktionären, argumentieren meist interessensgeleitet. Die Bandbreite reicht 
von der detaillierten Präsentation statistischer Daten (Kosten von Gesund-
heitssystemen, Mittelaufbringung, Anteil am BIP, Morbiditätsraten (Krank-
heitsraten), Krankenstandstagen, etc.) bis hin zu kritischen Streitschriften, mit 
denen implizit oder explizit politische Absichten verfolgt oder Interessen einer 
bestimmten Gruppe im Gesundheitssystem durchgesetzt werden sollen. 
Miteinbezogen in die Recherche und Analyse des Themas dieser Diplom-
arbeit habe ich neben den angeführten Literaturquellen auch Informationen 
und Erkenntnisse aus Interviews, Diskussionsrunden und Reportagen auf 
TV-Kanälen. Für die abschließende Bewertung von Gesundheitssystemen 
und -konzepten und deren sozial- und gesellschaftspolitischen Stellenwert 
stellt die Fachliteratur nur eine von mehreren Quellen für die Bestandsauf-
nahme dar.  
Die sowohl in der Fachliteratur als auch in der öffentlichen Diskussion 
dominierende Thematik ist die Finanzierungsproblematik. In den Abschluss-
kapiteln dieser Diplomarbeit soll daher eine vergleichende Systembewertung 
unter Einbeziehung von Beiträgen aus der öffentlichen Diskussion des 
Themas Gesundheitsversorgung erfolgen. In Gesprächen, Diskussionen und 
in Brainstorming mit Informierten und Interessierten entstand eine ganz-
heitliche, systemübergreifende Problemsicht als Synthese zwischen Fach-
beiträgen und aktuellem politischen Diskurs und daraus dann auch 
systemübergreifende Lösungsansätze, die ich zu Beginn dieser Arbeit nicht 
erwartet habe. 
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6.1 Wirtschafts- und gesellschaftspolitische Interessen 
Die explizit politischen Fragen, die die Gesundheitssysteme betreffen, sind 
meist nicht Gegenstand der Betrachtung in der Fachliteratur, werden jedoch 
umso deutlicher in der öffentlichen Auseinandersetzung sichtbar. Aus-
sendungen der Ärztekammer, Budget-Hilferufe von Funktionären der 
Sozialversicherungen, gewerkschaftliche Forderungen und Forderungen 
nach Reformen, meist durch Arbeitgeberorganisationen, sind die aktuellen 
Instrumente der Meinungsbildung. Parallel dazu kommen heute auch 
Diskussionsforen und Interessensvereinigungen der Zivilgesellschaft im 
Internet, wo man seine Ideen mitteilen kann und politischen Einfluss zu 
nehmen versucht.  
Überall, wo es um Geld und dessen Verteilung geht, geht es immer um 
soziale und politische Interessen. Vorrangig mit dem Ziel, einen „gerechten“ 
(möglichst großen) beziehungsweise „angemessenen“ Anteil an einem 
Budget-Kuchen zu erhalten.  
"Die Versicherten klagen über zu geringe Leistungen, die Kranken-
versicherungen über fehlende Beiträge, die Arbeitgeber über zu hohe 
Kosten, die Ärzte über zu geringe Honorare, die Apotheker über zu kleine 
Handelsspannen, die Krankenhäuser über leere Betten und das 
Pflegepersonal über zu viel Arbeit. Wo liegen die Ursachen für diese 
Probleme - die in ihrer Darstellung manchmal übertrieben sein mögen, in der 
Substanz aber durchaus berechtigt erscheinen -, welche die 
Gesundheitspolitik seit Jahren nicht in den Griff bekommt?"  
(Merz, 2008) 
Friedrich Merz, früherer Vorsitzender der CDU-Bundestagsfraktion, spricht 
die entscheidende, nämlich die politische, Dimension des Gesundheits-
wesens an. Aus dem angeführten Zitat lässt sich schlussfolgern, dass man 
einen nicht nur auf Einzelinteressen aufgebauten Lösungsansatz suchen 
muss, sondern nur ein ganzheitlicher Blick auf die Thematik zu Ergebnissen 
führen wird. Es ist nicht zu erwarten, dass Patienten Umfang und Intensität 
ihrer Behandlung unter Kostenaspekten hinterfragen, Krankenversicherer 
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Einsparungspotential bei sich selbst aufzeigen und niedrigere Beiträge 
versprechen, Arbeitgeber die Sinnhaftigkeit hoher Beiträge für die Gesund-
heit ihrer Arbeitnehmer würdigen, Ärzte sich zu ihrem Ruf als Spitzen-
verdiener bekennen, Krankenhäuser Bettenabbau fordern und Pflege-
personal Rationalisierungsmöglichkeiten aufzeigt. 
In dem Buch, in dem Merz seine einleitenden Worte schreibt, findet sich der 
Schlüsselsatz für die nachhaltige politische Lösung der Gesundheits-
problematik und da vor allem jene der Finanzierungsproblematik.  
"Während das Gesundheitssystem mit seinen steigenden Kosten, 
ausufernden Defiziten und Verteilungskämpfen in den Medien nur als 
Problem auftaucht, könnten wir die Diskussion auch völlig anders führen. Wir 
könnten das Gesundheitssystem als Schlüssel sehen, um die meisten 
anderen gesellschaftlichen Probleme besser in den Griff zu bekommen, wie 
Staatsverschuldung, Arbeitslosigkeit oder schlingernde Sozialversicherung. 
Denn wenn Unternehmen über zu hohe Lohnkosten klagen, stecken dahinter 
gesamtgesellschaftliche Krankheitsverluste. Frühverrentung, fehlende 
Berufsperspektiven und Pflegebedürftigkeit werden von Krankheit mit 
bestimmt".  
Händeler in (Merz, 2008) 
Diese Feststellung zeigt die Möglichkeit auf, insbesondere die Finanzierungs-
problematik des Gesundheitswesens nicht (nur) von einer vergleichenden 
Systembetrachtung oder durch die Evaluierung verschiedener Beitrags-
modelle aufzurollen, sondern durch die Bedeutungsanalyse von Begriffen 
wieder auf den Boden der Wissenschaft zu holen.  
An drei Beispielen soll illustriert werden, dass vermutlich eine genauere 
Analyse von Begriffen zu einer objektiveren Sicht auf Probleme und damit zu 
Lösungen führen kann. Der oft verwendete Begriff der Un-Finanzierbarkeit 
des Gesundheitssystems ist ein Beispiel dafür, wie Werturteile unkritisch in 
die wissenschaftliche Diskussion einfließen. Der erste Begriff, der hier 
hinterfragt werden soll, ist der der Über-Alterung als angeblicher Hauptfaktor 
der Kostenexplosion im Gesundheitsbereich. Der zweite ist der Begriff 
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Kostenexplosion und der dritte, der in Kapitel 7.3.2 abgehandelt wird, der 
Begriff Demografiefestigkeit184, wobei sich dessen Bedeutung dann ins 
Gegenteil verkehrt. 
Händeler schreibt zur Überalterung:  
"Schicksalsergeben nimmt die Öffentlichkeit steigende Kosten im 
Gesundheitswesen hin. Dies sei angesichts der wachsenden Zahl älterer 
Menschen unter uns ganz normal. Dabei gehen wir immer davon aus, dass 
dies in der Vergangenheit normal war und das, was kommt, irgendwie 
unnormal sein wird. Aber eine Gesellschaft, in der kaum einer vierzig Jahre 
alt wird, weil die meisten Menschen an Seuchen, Krankheiten oder Kriegen 
sterben, ist eben nicht normal. Die genetische Ausstattung des Menschen 
taugt theoretisch für 120 Lebensjahre - das demografische Argument ist in 
keinster Weise zwingend. Was wir derzeit angesichts unserer technischen 
Möglichkeiten und unseres Wissensfortschritts erleben, ist also nicht eine 
alles verschlingende Überalterung - so die öffentliche Katastrophenstimmung 
-, sondern schlicht eine Normalisierung. Auch die Veränderung der 
Bevölkerungspyramide hin zu einer urnenförmigen Altersstruktur verliert 
ihren Schrecken, wenn man bedenkt, dass eine Pyramide eben nur dort 
entstehen kann, wo ganz selbstverständlich jedes Jahr große Teile jedes 
Geburtsjahrganges an Seuchen sterben. Wenn die meisten Menschen dank 
des medizinischen Fortschritts ihre ersten Jahrzehnte überleben, lässt sich 
daraus schließlich keine "Pyramide" mehr bilden. Die steil aufragende 
Struktur des heutigen Altersaufbaus ist daher auch die Folge der 
Normalisierung, mit der die meisten Menschen eines Jahrganges auch das 
nächste Jahr lebend erreichen. Wer will sich denn darüber beschweren?" 
Händeler in (Merz, 2008) 
Diese Erkenntnis hat weitreichende Folgen. Statt Überalterung sollte der 
Begriff Lebensverlängerung verwendet werden. Wer weiterhin von 
Überalterung spricht, vertritt damit implizit ein Menschenbild, das wenig 
durchdacht erscheint.  
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Ähnliches gilt auch für den Kostenfaktor Gesundheit, den es zu minimieren 
oder zumindest einzudämmen gilt. Durch bessere Gesundheit auch in 
reiferen Jahren machen zusätzliche Jahre Lebensarbeitszeit Gesundheit zum 
Wachstumsmotor der Zukunft. In zusätzlichen Lebensjahren amortisiert sich 
das Bildungskapital besser und es werden Werte geschöpft, deren Gegen-
leistung in allen andern Branchen ausgegeben werden.185 
Sowohl unter betriebswirtschaftlichen, besonders aber unter volkswirt-
schaftlichen Gesichtspunkten, sollten wir vom Kostenfaktor Gesundheit 
Abschied nehmen und vom Produktionsfaktor Gesundheit reden. Es mutet 
schon seltsam an:  
„Die Umsätze aus dem Verkauf von Kosmetika, Autos, Fernreisen und PCs 
erhöhen sich von Jahr zu Jahr. Diese Erhöhungen werden von den Medien 
und der Politik erfreut bejubelt und nicht beklagt. Im Gegensatz dazu werden 
die Umsatzsteigerungen in der sozialen Krankenversicherung aber beklagt. 
Wieso versuchen wir die Kostenerhöhung für die soziale Krankenversorgung 
zu begrenzen, nicht aber die für Kosmetika, Autos, Fernreisen und PCs?" 
(Laimböck, 2009) 
Niemand spricht von Kosmetik-Kosten-Explosion. Niemand beklagt eine 
zunehmend unerträgliche Belastung der Konsumenten durch steigende 
Kosmetikkosten, wird doch die ästhetische Lebensqualität durch Kosmetika 
erhöht. In welcher Relation dazu steht, dass die Erhöhung der Lebensqualität 
durch Verlängerung der Lebenszeit bei besserer Gesundheit außerhalb der 
bewussten öffentlichen Wahrnehmung bleibt? Diese fragwürdige Gewichtung 
der Lebensprioritäten wird in der wissenschaftlichen Diskussion nicht 
zurechtgerückt, sondern manchmal noch verstärkt. "Können wir uns die 
demografische Alterung leisten?" fragt eine Universitätsprofessorin.186 Ihre 
Frage könnte auch lauten: „Wäre es nicht kostengünstiger, jünger zu 
sterben?“. Damit enthält der wissenschaftliche Diskurs die Frage nach dem 
Wert menschlichen Lebens, wobei ideologische Standpunkte erkennbar 
werden, die dann konkrete Folgen haben. Die Frage "Pro und Kontra Alters-
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rationierung"187 wird heute schon bei kostenaufwändigeren Behandlungen 
und Operationen bei Patienten in höherem Lebensalter gestellt. 
6.2 Das Bismarck-Modell 
Die wertende Position mancher wissenschaftlicher Darstellungen wird auch 
in der Einordung von Systemen der Krankenversicherung erkennbar, mit 
durchaus unerwarteten politischen Zuordnungen. Das Bismarck-Modell der 
sozialen Krankenversicherung gilt als Antwort der konservativen kaiserlichen 
Regierung auf die drängenden sozialen Fragen der beginnenden 
Industrialisierung. Von Gewerkschaften und Sozialdemokratie organisierte 
Selbsthilfestrukturen der Arbeiterschaft wurden durch die ordnende Hand des 
Staates zum Ursprung der heutigen staatlichen sozialen Kranken-
versicherung, mit autonomen Selbstverwaltungseinheiten, den Kranken-
kassen. 
Jedes soziale Sicherungssystem, das neu aufgebaut wird, also nicht etwas 
Vorhandenes ersetzt und der jüngeren, arbeitsfähigen Bevölkerung  
Vorsorge für künftige Krankheit (und Alter), schafft durch den Zufluss neuer 
Geldmittel Spielraum für andere macht- und finanzpolitisch interessante 
Investments. Diese politischen Konsequenzen werden jedoch eher auf 
Internet-Plattformen und in mündlichen Statements aufgezeigt.188 Dies kann 
zu einer Neubewertung der Anfänge des Sozialstaatsgedankens unter 
Bismarck führen. Einerseits hat er der politischen Emanzipation, die mit den 
Ereignissen des Jahres 1848 begonnen hatten Rechnung getragen, 
andererseits verfolgte das Deutsche Reich damals imperiale Ziele mit seinem 
späten Eintritt in die koloniale Aufteilung der Welt. Bismarck strebte die 
Umwandlung einer vom Prinzip her nach dem Umlageverfahren organisierten 
Arbeiter-Selbsthilfe in eine Kapitaldeckung durch soziale Fonds auch in  der 
Krankenversicherung an. Jedes Investment von Kapital erfolgt notwendiger-
weise unter Risiko. Das investierte Kapital ging dann mit dem Untergang des 
Deutschen Reiches als Folge des Ersten Weltkrieges verloren. Diese 
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Kapitalvernichtung wiederholte sich binnen weniger Jahrzehnte in der 
Weltwirtschaftskrise der Dreißigerjahre und mit dem Zweiten Weltkrieg. 
Dieser historische Lernprozess, durch den Generationen nicht nur ihr 
Vermögen, sondern schlimmer noch, auch ihre soziale Absicherung für 
Krankheit und Alter verloren hatten, bestimmte entscheidend die politische 
Debatte über die Finanzierung des Sozialstaates in der Bundesrepublik 
Deutschland der Nachkriegsjahre.189 Anders als im Vereinigten Königreich, 
in dem eine Labour Regierung den radikalen Schritt zu einem 
Gesundheitssystem als Bürgerrecht setzte, blieb man in Deutschland beim 
Versicherungssystem nach Bismarck. Unter Einfluss des Mackenrodt-
Theorems (Kapitel 7.3.2) kam es zu einem einstimmigen politischen Konsens 
über die Abkehr vom Kapitaldeckungsverfahren und die Anwendung des 
Umlageverfahrens.190 Ein halbes Jahrhundert danach verblassen offenbar 
diese historischen Lehren, woran auch die Ereignisse 2008/2009 im 
Finanzsektor wenig zu ändern scheinen. In den Kapiteln 7.3.2 und 7.3.3 wird 
auf Quellen und historische Belege für diese Einschätzung näher 
eingegangen. 
6.3 Das Beveridge-Modell 
Eine historische Einordnung der sozialpolitischen Auswirkungen des 
Beveridge-Modells einer staatlichen Gesundheitsversorgung für die gesamte 
Bevölkerung ergibt ein widersprüchliches Ergebnis.  
"Der über Steuern finanzierte NHS [...] gilt als erstes System, in dem 
Gesundheitsversorgung der Status eines Staatsbürgerrechtes zugesprochen 
wurde." 
(Wendt, 2009) 
Dieser revolutionäre Ansatz brachte jedoch in späteren Jahrzehnten zutage, 
dass Gesundheit in der öffentlichen Diskussion über die Finanzierung im 
Vergleich zu anderen steuerfinanzierten Aufgaben des Staates nicht der zu 
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erwartende hohe Stellenwert beigemessen wurde. Statistiken zeigen, dass 
der Anteil der Gesundheitsausgaben am Bruttoinlandsprodukt kein Ergebnis 
des Beveridge-System an sich, sondern des politischen Willens im 
Vereinigten Königreich ist. Staaten mit einem vergleichbaren System, wie 
Schweden, Italien und Portugal, wenden einen ähnlichen Prozentsatz auf wie 
Frankreich und Österreich, Länder mit Bismarck-System.191  
Das legt den Schluss nahe, dass es nicht eine Frage des Systems ist, ob in 
den Gesundheitssektor mehr oder weniger Mittel fließen, dieser mehr oder 
weniger „teuer“ ist, sondern eine Frage der öffentlichen Wahrnehmung sowie 
politischer Wertungen und Weichenstellungen.  
"Die Länder mit nationalen Gesundheitsdiensten verzeichneten die größte 
Ausgabenexpansion, so lange die gesundheitlichen Segel auf Expansions-
kurs gesetzt waren. In der Austeritätszeit nach 1975 hielten sie die 
Gesundheitskosten dagegen sehr viel wirksamer in Schach als die von 
einem geringeren Penetrationsgrad gekennzeichneten gesetzlichen 
Krankenversicherungssysteme.“ 
Alber in (Wendt, 2009)  
„Im Falle einer Steuerfinanzierung hat der Staat nicht nur ein hohes 
Interesse, bei starken Kostensteigerungen möglichst frühzeitig gegenzu-
steuern, sondern er hat auch zu einem größeren Ausmaß als in anderen 
Systemen die dafür notwendigen Mittel und Kompetenzen. Unabhängig 
davon, ob (wie in nationalen Gesundheitssystemen) direkte staatliche 
Einflussmöglichkeiten bestehen oder aber (wie in gesetzlichen Kranken-
versicherungssystemen) diese sich vorwiegend auf gesetzliche Rahmen-
bedingungen beschränken, ist jede Regierung daran interessiert, die 
potentiell unbegrenzte Nachfrage an Gesundheitsleistungen möglichst gering 
zu halten."  
(Wendt, 2009) 
Die in der Literatur durchgängig kritisierten Mängel und Schwächen des 
staatlichen Gesundheitssystems im Vereinigten Königreich nach Beveridge 
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wären also nicht eine Konsequenz der grundsätzlichen Unzulänglichkeit des 
Systems, sondern eine Konsequenz des politischen Willens zur Begrenzung 
des Mitteleinsatzes im Gesundheitssektor. Die in allen Ländern feststellbare 
Finanzierungsproblematik ist nachfrageseitig her, also von der Bereitschaft 
zur Aufwendung von Kaufkraft für Gesundheit, eine Frage der Wertschätzung 
und der finanziellen Bewertung von Gesundheit und mehr Lebensjahren auf 
der gesellschaftlichen Werteskala. Vor der Suche nach finanztechnischen 
Lösungen von Finanzierungsproblemen in jedwelchem Gesundheitssystem, 
steht somit ein politischer Diskurs und Konsens über nichts Geringeres als 
über den Wert des Lebens. 
6.4 Synthese durch die deutsche Systemreform 2007192 
Im Gesundheitsbereich ist die Vielfalt und Heterogenität von Systemen, 
Regulierungen und Mechanismen so groß wie in kaum einem anderen 
Lebensbereich. Die Mittel werden entweder durch Steuern, durch Beiträge 
aus Arbeitseinkommen, durch Eigenleistungen oder durch einen Mix aus 
allen drei aufgebracht.  Sie werden verwaltet durch staatliche Einrichtungen, 
durch öffentliche oder private Krankenkassen oder durch einen 
Gesundheitsfonds, wie jüngst in Deutschland, oder durch mehrere dieser 
Institutionen. Auf der Anbieterseite stehen öffentliche und private Spitäler, 
Hospize, Pflegeeinrichtungen, Ambulanzen, Gemeinschafts- und Einzel-
praxen sowie sonstige Gesundheits- beziehungsweise Wellnessdienstleister, 
teils in Kooperation, teils in Konkurrenz. Bei einem freien Spiel der Kräfte 
nach Marktmechanismen kommt die Wertschätzung der Gesundheit, wenn 
sie durch ausreichende Kaufkraft unterlegt ist, am deutlichsten zum 
Ausdruck. Im überwiegend marktwirtschaftlichen Gesundheitssektor der USA 
wird der weltweit höchste Prozentsatz des BIP ausgegeben. Laut den OECD 
Statistiken für 2007 lag der Prozentsatz, den die Vereinigten Staaten für den 
Gesundheitssektor ausgaben, mit 16 Prozent fast doppelt so hoch wie der 
OECD Durchschnitt von 8,9 Prozent.193  
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Die Systemreform im Gesundheitsversorgungssektor der Bundesrepublik 
Deutschland, die mit Anfang 2009 in Kraft getreten ist, stellt einen beachtens-
werten Reformansatz dar, wobei ihre Funktionsfähigkeit in der Praxis erst 
festzustellen sein wird, weil noch nicht alle Detailregelungen ausreichend 
präzisiert worden sind.  
Ausgehend vom Bismarck-Modell selbstverwalteter gesetzlicher Sozial-
versicherungsträger werden diesen die privaten Krankenversicherer, die nur 
in Deutschland einen recht hohen Marktanteil haben194, gleichgestellt. Die 
gesetzlichen Krankenversicherer müssen Wahltarife mit unterschiedlichen 
Leistungspaketen, die privaten Versicherer müssen Basistarife für die 
Erfüllung der Versicherungspflicht jedes Bürgers anbieten.  
Die Entlastung des Faktors Arbeit, die sowohl in Deutschland als auch in 
Österreich angesichts hoher Lohnnebenkosten dringlich ist, erfolgt durch 
Deckelung der Arbeitgeberbeiträge, während die Versicherten durch eine 
Kopfprämie in die Verantwortung genommen werden sollen. Da ein Fixbetrag 
Geringverdiener überproportional belasten würde, ist ein sozialer Ausgleich 
über die Einkommensteuer vorgesehen. Der Wettbewerb zwischen den 
Krankenversicherern soll auf fairer Basis erfolgen, indem die unterschiedliche 
gesundheitliche Struktur der Versicherten durch einen Morbiditätszuschlag  
berücksichtigt wird. Kommen Kassen mit ihren Mitteln nicht aus, müssen sie 
bei ihren Versicherten Zusatzprämien einheben. Im Fall von Überschüssen, 
die sich nach der Logik der Reform eben nicht aus der Struktur der Kunden, 
sondern aus einem kostenoptimalen Wirtschaften ergeben sollen, können die 
Kassen Rückvergütungen ausschütten.   
Finanzielle Drehscheibe in dieser Mischstruktur ist der Gesundheitsfonds, 
der alle Beiträge sammelt und in den auch staatliche Zusatzmittel zum 
Ausgleich der Beitragsunterdeckung fließen.195   
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"Der Fondsvorschlag war - schon infolge seiner Kurzfristigkeit - in vielerlei 
Hinsicht eine Black Box und genau darin bestand sein politischer Wert. Mit 
dem Fonds lassen sich einige nur schwer umkehrbare konzeptionelle 
Festlegungen vemeiden beziehungsweise zeitlich aufschieben.“  
Rürup & Albrecht in (Merz, 2008) 
Die deutsche Systemreform des Gesundheitswesens des Jahres 2009 ist 
ebenso tiefgreifend wie vorerst unverbindlich. Sie vereint mehrere durchaus 
widersprüchliche Zielvorstellungen in einer Struktur, die es je nach 
festgestellten Auswirkungen in der Praxis, der Politik in einem Lernprozess 
ermöglicht, Korrekturen oder Kursänderung jederzeit und in jede Richtung 
vorzunehmen. Die deutsche Systemreform ist damit wohl eines der 
interessantesten Feldexperimente in einem Sozialstaat. 
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7 Systemübergreifende Problemsicht 
7.1 Ökonomischen Ziele und Prinzipien  
Von Interesse in der aktuellen politischen Landschaft ist, dass die Wertung 
und Würdigung von sozialen Systemen, auch im Gesundheitswesen, keiner 
üblichen politischen Zuordnung folgt. Das Bekenntnis zu einer sozialen 
Gesundheitsversorgung ist auch in konservativen Kreisen unbestritten.  
"Die Aufgabe der Politik muss es sein, für die Menschen in diesem Land eine 
bestmögliche und solidarisch finanzierte Gesundheitsversorgung - um die 
uns international viele beneiden - zu erhalten." 
Johannes Hahn (ÖVP) in (Korosec & Pichlbauer, 2007) 
Als gemeinsames Prinzip der Staaten der Europäischen Union gilt die 
Ökosoziale Marktwirtschaft, der sich auch die untersuchten Staaten 
Österreich und das Vereinigte Königreich verpflichtet fühlen, wenn auch mit 
unterschiedlicher und wechselnder Gewichtung der Komponenten. Aus 
diesem Prinzip abgeleitet werden kann eine Hierarchie von Grund-
bedürfnissen, die im europäischen Verständnis Aufgabe der öffentlichen 
Hand sind, von dieser aber auch unter Rahmenvorgaben ausgelagert werden 
können. 
Nach der von mir im Zuge der Themenbearbeitung entwickelten Auffassung 
sind die Bereiche Gesundheit, Sicherheit, Umwelt und Bildung Aufgaben der 
öffentlichen Hand. Erstens also physisches Überleben durch Abwehr von 
gesundheitlichen Gefahren, die dem Körper drohen. Zweitens Abwehr der 
Gefahren, die durch Eingriffe anderer Menschen drohen. Drittens Abwehr der 
Gefahren, die durch Eingriffe in die Lebensgrundlagen, die Umwelt, drohen. 
Viertens Bildung und Ausbildung als wesentliche Voraussetzung zur 
individuellen und kollektiven Lebensgestaltung.  
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Gesundheit und damit die Gesundheitsversorgung hätte nach dieser Logik 
höchste Priorität in der Aufgabenhierarchie eines Staates oder einer Staaten-
gemeinschaft. Das ist nicht selbstverständlich, denn es gibt Weltregionen, in 
denen sind diese Aufgaben ganz oder teilweise Privatangelegenheit. Man 
kann auch ohne öffentliche Schulen privat eine Ausbildung bezahlen. Man 
kann aus einem umweltverseuchten Ort wegziehen. Man kann in einer privat 
bewachten Villensiedlung wohnen und man kann einen Arzt privat bezahlen. 
Breiten Konsens gibt es in Europa darüber, dass Grundausbildung durch die 
Schulpflicht gesichert werden soll, dass Umweltschutz nicht Privatsache ist 
und dass durch Polizei und Justiz gewährleistete Sicherheit Kernkompetenz 
des Staates ist. Auch der im Gesundheitsbereich notwendige soziale 
Ausgleich ist politisch unbestritten. Dennoch wäre ein zumutbares Maß an 
Eigenverantwortung des Einzelnen zur Aufrechterhaltung des Gesundheits-
systems notwendig. In der Fachliteratur werden verschiedene Vorschläge 
von Bonus-Malus Systemen oder etwa abgestuften Versicherungsbeiträgen 
beschrieben, eine öffentliche Diskussion darüber findet aber noch kaum 
statt.196  
„Wer sich in seiner Freiheit dafür entscheidet, ungesund zu leben, soll nicht 
mehr von den anderen verlangen können, sie sollten sich die Konsequenzen 
seines Verhaltens aufbürden lassen.“ 
Händeler in (Merz, 2008) 
7.2 Asymmetrisches Marktprinzip197  
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Das Prinzip eines Marktes besteht darin, Angebot und Nachfrage über einen 
Gleichgewichtspreis in Übereinstimmung zu bringen. Wenn in der Literatur 
oft von einem Gesundheitsmarkt gesprochen wird, so ist damit fast immer die 
Angebotsseite gemeint. In Österreich ist aber die Gesundheitspolitik über 
Parteigrenzen hinweg von dem Grundkonsens geprägt, das Angebot über 
Pläne und Leistungsmengen, also angebotsorientiert, zu regulieren und nicht 
auf der Basis eines preisregulierten Wettbewerbs zwischen den Kassen. 
Anders als in Deutschland, der Schweiz oder den Niederlanden wurde die 
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Einführung eines Wettbewerbs zwischen Krankenversicherungsträgern zwar 
diskutiert, aber die Steuerung mittels Pflichtmitgliedschaft in Krankenkassen, 
staatlicher Planung und Kooperation in akteurübergreifenden Gremien vorge-
zogen.198 
Der medizinische Fortschritt ebenso wie die Produktpolitik der Pharma-
industrie schaffen neue Angebote in Diagnostik und Therapie, die durch ihr 
bloßes Vorhandensein neue Bedürfnisse schaffen. Der Gesundheitssektor 
wird zum boomenden Wirtschaftszweig, der bis hin zu Wellness und Anti-
Aging mehr Wohlfahrt generiert.199 
Diesem planwirtschaftlichem Element auf der Angebotsseite steht auf der 
anderen Seite eine Art asymmetrische Nachfrage gegenüber. Es kann 
gesichert davon ausgegangen werden, dass die stetige Erhöhung der 
Lebenszeit auch die quantitative Nachfrage nach Gesundheitsleistungen mit 
dem Altersdurchschnitt der Bevölkerung ansteigt. Die Statistik liefert dafür 
jedoch nur ein sehr unscharfes Bild. Zwar sind beispielsweise die Pro-Kopf-
Ausgaben in der Altersgruppe 85-89 fünfmal so hoch wie jene der Alters-
gruppe 35-39, mittlerweile gibt es aber Hinweise dafür, dass die steigende 
Lebenserwartung nicht per se zur Verteuerung der Versorgung führt. 
Vielmehr ist es die Nähe zum Tod, die vergleichsweise hohe Kosten 
verursacht. Es ist nämlich eher wahrscheinlich, dass sich der Gesundheits-
zustand älterer Menschen verbessern wird, was bereits in der Vergangenheit 
für Österreich beobachtbar war.200  
In die Gesamtausgaben, die im Querschnitt erhoben und nach dem Alter der 
Patienten aufgeschlüsselt werden, gehen statistisch zwei verschiedene 
Effekte ein, ein Alterseffekt und ein Sterbekosteneffekt. Krankenkassen 
geben das meiste Geld für einen Versicherten in den letzten Monaten oder 
Wochen vor seinem Tod aus. Der statistische Effekt überdeckt damit, dass 
beispielsweise die Krankheitskosten für einen über Achtzigjährigen am 
Lebensende geringer sind als für jene, die jünger sterben, weil bei den 
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Jüngeren auch noch Therapien ausprobiert werden, deren Erfolgschancen 
von Anfang an eher gering sind. Der Alterungsprozess ist also kein 
zwingender Grund für ausufernde Krankheitskosten.201 
Nach einer deutschen Studie verursachen wenige Patienten sehr hohe 
Krankenhauskosten, nämlich 10 Prozent der Patienten ungefähr 40 Prozent 
der gesamten Kosten. Umgekehrt werden von 50 Prozent aller Krankenhaus-
patienten nur 15 Prozent der Kosten verursacht.202 
Die Asymmetrie auf der Nachfrageseite besteht auch darin, dass nicht 
unterschieden wird zwischen völlig unelastischer Nachfrage einerseits und  
elastischer oder selbstgesteuerter Nachfrage andererseits. Beispiele für 
erstere wären der Patient, der über Jahrzehnte an einer chronischen und 
unheilbaren Krankheit leidet, wie auch das Opfer eines Verkehrsunfalls, das 
versorgt werden muss. Jede Art von Nachfragesteuerung über den Preis 
wäre inhuman, da der Leidende beziehungsweise das Unfallopfer jeden 
Preis für ihre Behandlung zahlen müssten. Elastische Nachfrage liegt vor in 
den nicht-lebensnotwendigen Versorgungsbereichen, die von der Angebots-
seite teilweise aktiv kreiert und stimuliert werden. Dazu gehören kosmetische 
Operationen, häufige und nicht medizinisch notwendige Facharztunter-
suchungen und bestimmte Medikamente. Unter die selbstgesteuerte 
beziehungsweise selbst zu verantwortende Nachfrage schließlich fällt jene, 
die zwar medizinisch notwendig ist, aber vom Verhalten und Lebensstil des 
Patienten abhängig ist, wie Suchtgiftmissbrauch, Übergewicht und bestimmte 
chronische Erkrankungen.  
„Die häufigsten und vor allem teuersten Erkrankungen der westlichen Welt - 
koronare Herzerkrankungen, Arteriosklerose, Typ-2-Diabetes - sind Folgen 
von Fehlernährung, Nikotinmissbrauch und Bewegungsmangel.“ 
Händeler in (Merz, 2008) 
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7.3 Kostenproblematik und Mittelaufbringung 
Der Anteil der Gesundheitsausgaben am BIP ist in allen europäischen 
Ländern tendenziell gestiegen, von statistisch bedingten oder reform-
bedingten kurzen Abschwächungen oder Reduktionen abgesehen.203 Lag 
der Anteil vor einem halben Jahrhundert in der Größenordnung von knapp 
fünf Prozent, ist heute meist ein doppelter Anteil die Regel. Näherungs-
rechnungen beziehungsweise Schätzungen204 gehen davon aus, dass in 
dieser Periode die Lebenserwartung jedes Jahr um etwa drei Monate 
gestiegen ist. Nimmt man für eine Näherungsrechnung an, dass sich die 
durchschnittliche Lebenserwartung von Menschen in Europa von 65 Jahren 
um 1950 auf heute etwa 80 Jahre erhöht hat und die Gesundheitsausgaben 
sich in diesem Zeitraum um etwa 5 Prozentpunkte des BIP erhöht haben, so 
ergäbe jeder Prozentpunkt mehr für die Gesundheitsversorgung eine 
Lebensverlängerung um 3 Jahre. Schätzungen gehen von einem biologisch 
möglichen Höchstalter des Menschen von 120 Jahren aus. Legt man ein 
mögliches Durchschnittsalter im Bereich von hundert Jahren zugrunde, so 
wäre dies mit einem Anstieg der Gesundheitskosten um etwa 7 
Prozentpunkte des BIP verbunden. Bei einem (angenommenen) jährlichen 
Wirtschaftswachstum von nur einem Prozent über 80 Jahre gerechnet würde 
Tabelle 1: Auswirkungen eines linearen Anstiegs der prozentuellen BIP Ausgaben für das Gesundheitswesen 
bis auf 17 Prozent, bei Erreichung einer angenommenen maximalen Durchschnittslebenserwartung von 100 
Jahren im Jahr 2090; Quelle: eigene Berechnung 
 
96 
                                                            
203 (Wendt, 2009)  
204 Brockmann in (Holzer & Hauke, 2004)  
 
Systemübergreifende Problemsicht 
dies trotz eines Anstiegs der Gesundheitskosten auf 17 Prozent des BIP 
noch immer eine absolute Verdoppelung des übrigen Volkseinkommens 
bedeuten (in der Tabelle 1 als Nettoeinkommen bezeichnet).  
Allerdings lässt sich der Erfolg eines Gesundheitssystems weder einfach 
messen, berechnen und hochrechnen und einfach durch mehr Einsatz von 
Geld erzwingen. Ein umfassenderer sozialstaatlicher Ansatz erscheint 
notwendig, wenn man einer diesbezüglichen Untersuchung Glauben 
schenken möchte. Die Erhöhung der Volksgesundheit und der Lebens-
erwartung dürften keineswegs nur durch Maßnahmen im Gesundheitsbereich 
erreichbar sein. Gesundheit ist womöglich mehr noch ein Resultat der 
allgemeinen sozio-kulturellen Verfassung eines Gemeinwesens.  
„Ein linearer Zusammenhang zwischen der Höhe der Kosten für die Soziale 
Krankenversorgung und der Zunahme der Lebenserwartung besteht nicht: 
Allgemein wird der Beitrag, den die gesundheitlichen Versorgungssysteme 
zur Verlängerung des Lebens und zur Verbesserung der Lebensqualität 
leisten, erheblich überschätzt. Eine methodisch aufwendige nord-
amerikanische Studie kommt zu einem für viele unerwarteten Ergebnis. 
Demnach hat der Beitrag der medizinischen Versorgung zur Verlängerung 
der Lebensspanne der US-Amerikanischen Bevölkerung im 20. Jahrhundert 
im Durchschnitt fünf bis fünfeinhalb Jahre betragen. Das entspricht maximal 
zwanzig Prozent der in diesem Zeitraum gewonnenen durchschnittlichen 
Lebensjahre.“  
(Laimböck, 2009) 
„Die Zunahme der Lebenserwartung wird somit zu achtzig Prozent durch die 
allgemeine gesellschaftliche Entwicklung bewirkt. [...] Unter den modernen 
Industriegesellschaften sind nicht die reichsten Gesellschaften die gesün-
desten, sondern diejenigen mit den geringsten Einkommensunterschieden 
zwischen Arm und Reich. Soziale Ungerechtigkeit und relative Armut sind 
außerordentlich wirksam: sie steigern die Todesraten. Die deutlichste 
Korrelation innerhalb der reichen Staaten besteht zwischen einer sozial 
intakten Gesellschaft und der Entwicklung der Lebenserwartung. Wilkinson 
weist am Vergleich zwischen Schweden und Großbritannien nach, dass die 
soziale Gerechtigkeit für die Entwicklung der Lebenserwartung wichtiger ist 
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als die Höhe der Ausgaben für die Soziale Krankenversorgung. Betrachtet 
man eine Reihe unterschiedlicher Beispiele für gesunde, sozial 
ausgewogene Gesellschaften, so scheinen sie alle ein wichtiges Merkmal 
aufzuweisen – sie alle verfügen über sozialen Zusammenhalt. Sie haben ein 
ausgeprägtes Gemeinschaftsleben. Der Individualismus und die Werte des 
Marktes werden von einer sozialen Ethik eingedämmt. Diese Gesellschaften 
verfügen über mehr sogenanntes Sozialkapital.“   
(Laimböck, 2009) 
Lässt man diese unerwartete empirische Erkenntnis gelten, so findet man am 
Ende einer vergleichenden Untersuchung von Gesundheitssystemen den 
Schlüssel zur Lösung des Hauptproblems der sozialen Krankenversorgung, 
nämlich die „explodierenden Kosten“, außerhalb des engeren Unter-
suchungsbereiches über Systeme: der soziale Zusammenhalt nach 
bürgerlich-konservativer Diktion (in der von Andreas Khol entwickelten  
Bürgergesellschaft), Solidarität und ein umverteilender Sozialstaat nach 
sozialdemokratischer Diktion wären somit Grundvoraussetzung für den 
Hauptproduktionsfaktor der Sozialen Marktwirtschaft: die Gesundheit der 
Bürger. 
 „Der vermeintliche Kostenfaktor Gesundheit wird zukünftig den ent-
scheidenden Produktionsfaktor für die Wirtschaft in der Wissensgesellschaft 
darstellen.“ 
(Merz, 2008) 
7.3.1 Konventionelle Lösungsansätze 
Reformansätze in der Finanzierung des Gesundheitssektors bergen häufig 
eine Gefahr, die bei unerprobten Medikamenten droht, nämlich die von 
Risiken und unerwünschten Nebenwirkungen. Krankenkassenbeiträge galt 
es deswegen niedrig zu halten, weil der Zustand der Krankheit selbst etwas 
Unerfreuliches ist, wofür man auch noch gutes Geld auszugeben hat. So wie 
man bei einer Autoreparatur froh ist, wenn sie nicht zu hoch ausfällt, sollte 
auch die Heilung von Krankheiten preiswert erfolgen. Solange also die 
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Krankheit und nicht die Gesundheit im Vordergrund steht, wird man das 
Thema vorwiegend unter Kostengesichtspunkten betrachten.205 
Die Nebenwirkungen der konventionellen Lösungsansätze wie Beitrags-
erhöhungen, Staatszuschüsse, Selbstbehalte oder Eigenvorsorge, sind 
unerfreulich, sie stoßen daher auf Widerstände. Die einen verteuern den 
Faktor Arbeit, andere erhöhen die allgemeine Steuerlast, andere schaffen 
soziale Härten und Verwerfungen.  
Als politischer Ausweg wird daher von mancher Seite vorgeschlagen, die 
Belastungen der Allgemeinheit nicht weiter ansteigen zu lassen und das 
Finanzierungsproblem bis zu einem bestimmten Ausmaß in die Ver-
antwortung des Einzelnen zu geben. Besonders in der Alterssicherung, aber 
auch in der Gesundheitsversorgung würden individuell angesparte Finanz-
reserven eine Überforderung der Solidarität künftiger Beitragszahler in 
Sozialkassen verhindern. Dieser Lösungsansatz soll anhand eines Theorems 
überprüft werden, das  in der Literatur heute kaum mehr bekannt ist. 
7.3.2 Das Mackenroth-Theorem206  
Wie funktioniert aus volkswirtschaftlicher und individueller Sicht Ein-
kommensumverteilung und sozialer Transfer, zwischen Armen und Reichen, 
Jungen und Alten, zwischen Gesunden und Kranken? Welche Rolle spielt 
das Prinzip der Solidarität, welche das der Eigenvorsorge? Ist Solidarität 
subsidiär zur Eigenvorsorge, oder umgekehrt? Soll die Gemeinschaft 
grundsätzlich nur und erst dann helfen, wenn der Einzelne nicht mehr zur 
Selbsthilfe fähig ist? Oder soll die Gesellschaft grundsätzlich jedem 
solidarisch ein soziales Netz garantieren und erst über einem gewissen 
Anspruchsniveau einen Eigenbeitrag fordern? 
Kann der Bedürftige seinen Anspruch auf Hilfe auf die Solidarität der 
Leistungsfähigen gründen, oder ist es sicherer, dem Helfenden gegenüber 
eine Geldforderung vorzuweisen, die der für seine Hilfe einlösen soll? Gibt es 
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ein soziales System, in dem eine zunehmende Zahl von Alten oder Kranken 
eine abnehmende Zahl von Jungen oder Gesunden nicht mehr belastet, weil 
Alte und Kranke rechtzeitig für sich selbst vorgesorgt hatten? 
Betrachten wir das Gesundheitswesen:  
"In der gesetzlichen Krankenversicherung, die nach dem Prinzip der 
Umlagenfinanzierung arbeitet, werden die Einnahmen umgehend zur 
Deckung der Leistungsausgaben herangezogen. Demgegenüber arbeitet die 
Privatkrankenversicherung nach dem System der Kapitaldeckung. In 
jüngeren Jahren bilden die Versicherten Rücklagen, indem sie einen 
höheren als für das aktuelle Risiko notwendigen Beitrag zahlen. Steigen die 
Krankheitskosten im Alter, werden die Rücklagen aufgelöst, um diese 
höheren Kosten aufzufangen. Die Beiträge bleiben so unter gleichbleibenden 
Rahmenbedingungen über die gesamte Lebensdauer konstant." 
Dibbern in (Merz, 2008)  
Diese Philosophie ist die Geschäftsgrundlage der privaten Kranken-
versicherer (mehr noch der privaten Pensionsvorsorge). Unter dem Begriff 
der Demografiefestigkeit wird ein kapitalgedecktes System als generationen-
gerecht bezeichnet, weil es keine Lasten in die Zukunft verschiebt.207 
Hält dieser Gedankengang einer logischen Überprüfung stand? Ist ein 
soziales System denkbar, das demografiefest ist, also die sozialen Lasten 
unabhängig von demografischen Veränderungen konstant bleiben? Egal, wie 
hoch der Anteil der Alten oder Kranken an der Gesamtbevölkerung steigt, es 
kommt zu keiner Mehrbelastung? 
"Demografie ist die Mutter aller Politik. Zumindest aller Sozialpolitik.", wie der 
britische Historiker Bernhard Lewis sagte.208 Der deutsche Soziologe und 
Volkswirtschaftler Gerhard Mackenroth formulierte das nach ihm benannte 
Theorem:  
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"Nun gilt der einfache und klare Satz, dass aller Sozialaufwand immer aus 
dem Volkseinkommen der laufenden Periode gedeckt werden muss. Es gibt 
gar keine andere Quelle und hat nie eine andere Quelle gegeben, aus der 
Sozialaufwand fließen könnte, es gibt keine Ansammlung von Periode zu 
Periode, kein Sparen im privatwirtschaftlichen Sinne, es gibt einfach gar 
nichts anderes als das laufende Volkseinkommen als Quelle für den 
Sozialaufwand."  
(Mackenroth, 1952) 
Nehmen wir das Extremszenario einer künftigen demografischen Struktur. 
Einem jungen und leistungsfähigen Arzt stehen eine Anzahl Alter und 
Kranker gegenüber, die er zu operieren hat. Die realwirtschaftliche Belastung 
des Arztes, mit Operationen bis in die späte Nacht, wird wohl (rechnerisch) 
strikt direkt proportional sein zur demografischen Relation („Geld arbeitet  
nicht“ - Stephan Schulmeister / WIFO).  
"Das [soziale] Deckungskapital ist eine leistungsfähige und leistungswillige 
Jugend und sonst nichts."  
Adam in (Merz, 2008) 
Ein sozialer Kapitalstock ist insofern auch nicht demografiefest, weil der  
Marktwert des Kapitalstocks sich direkt proportional zu den demografischen 
Entwicklungen und der davon abhängigen Nachfrage verändert. Gibt es nur 
mehr halb so viele Mieter für ein Mietshaus, wird der Ertrags- als auch der 
Marktwert des Mietshauses genau auf die Hälfte sinken. Durch aus-
schließliche Kapitaldeckung von Ansprüchen würde jede Belastung künftiger 
Generationen vermieden werden, wenn andere Ansprüche an diese 
Generation aus dem Umlageverfahren nach dem Solidaritätsprinzip nicht 
mehr bestehen. Manchmal wird argumentiert, dass durch Sozialkapital 
Investitionen getätigt werden können, die den volkswirtschaftlichen 
Kapitalstock vergrößern. Insofern entstünde daraus künftiges Einkommen 
aus Kapital, das auch über die Generationen übertragen werden könne.209 
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Dies wird für die Periode einer expandierenden Industriegesellschaft bei 
knappen Produktionskapazitäten gegolten haben. Empirische Unter-
suchungen sind ausständig, ob in einer Dienstleistungs- und Wissens-
gesellschaft Kapitalinvestitionen angemessen produktiv möglich sind, vor 
allem in einer Periode zunehmender industrieller Überkapazitäten. Die 
jüngsten Ereignisse 2008/2009 auf den Finanzmärkten lassen den Verdacht 
aufkommen, dass Kapitalakkumulation zu einem guten Teil in bestehendes 
oder schrumpfendes Anlagevermögen fließt und dort in Preiserhöhungen, 
also inflationär, verpufft. 
Beim Umlageverfahren gibt es jedenfalls eine hundertprozentig zweck-
gewidmete Mittelverwendung. Jeder Euro Krankenkassenbeitrag fließt unter 
minimalen Verwaltungskosten von unter 3 Prozent (in Österreich)210 in 
Gesundheitsleistungen. Bei einer Situation auf den Kapitalmärkten wie sie in 
den letzten beiden Jahren eingetreten ist, hat sich herausgestellt, dass die 
tatsächlichen Risikokosten des veranlagten Sozialkapitals deutlich höher 
waren als die kalkulierten und es daher zu beträchtlichen Verlusten von 
Sozialfonds gekommen ist. Die Rücklagen der privaten Kranken-
versicherungen beliefen sich 2006 in Deutschland, wo sie eine bedeutende 
Rolle spielen, auf die beträchtliche Summe von über 110 Milliarden Euro.211 
Die Verlustgefahr ist bei Kapitalveranlagungen grundsätzlich nicht zu 
vermeiden. Diese Erkenntnis wurde von Mackenroth schon 1952 publiziert 
und der damaligen Reform des Sozialstaates in Deutschland zugrundegelegt 
und ist noch heute dessen tragendes philosophisches Fundament. Dies 
scheint aber allmählich in Vergessenheit zu geraten. 
7.3.3 Der Kondratieff-Ansatz 
Eine Analyse verschiedener Gesundheitssysteme erfolgt meist mit dem 
expliziten oder impliziten Ziel, Wege zur Lösung eines Problems zu finden, 
das meist ein Kostenproblem ist. Schnell sind in der öffentlichen Diskussion 
Urteile wie folgende gefällt: "Dieses System sprengt bald die Grenzen der 
Finanzierbarkeit / führt zu einer unerträglichen Belastung / verschiebt 
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drückende Schulden auf die Enkelgeneration". Das ökonomische Prinzip, 
einen definierten Output mit einem möglichst geringen Input zu erreichen, 
also effizient und produktiv zu wirtschaften, hat sich in den letzten 
Jahrzehnten über die meisten Lebensbereiche ausgebreitet und über den 
Produktionssektor hinaus längst den Bildungsbereich, die öffentliche 
Verwaltung und natürlich auch den Gesundheitsbereich erreicht. Die 
Vorgaben für diesen Prozess waren Forderungen nach stetigem Wirtschafts-
wachstum, nach Stärkung des Wettbewerbs, nach Erhöhung der 
Produktivität und Kostenreduktion.  
Diese Entwicklung, die unter den Begriffen Internationalisierung / 
Europäisierung / Globalisierung vonstatten ging, hatte die Steigerung von 
Wohlstand und Freiheit zum Ziel. Die Kernphilosophie der Europäischen 
Union bilden wohl immer noch die Vier Grundfreiheiten: Freier Verkehr von 
Personen, Waren, Dienstleistungen und Kapital. Das führt, wie Unter-
suchungen zeigen, zu Zielkonflikten und widersprüchlichen Regulierungen. 
Einerseits ist es europäischer Konsens, dass das Gesundheitswesen 
nationale Kompetenz ist, andererseits wird durch Einzelentscheidungen des 
EuGH mit dem Argument der Dienstleistungsfreiheit diese nationale 
Autonomie immer öfter ausgehebelt.212 Es ist nicht unwahrscheinlich, dass 
die Vereinheitlichung der europäischen Gesundheitssysteme durch diesen 
Hebel erzwungen werden könnte. 
Es gibt Situationen, in denen nicht die Finanzierbarkeit, sondern die 
Anwendung des ökonomischen Prinzips an objektive Grenzen stößt. Der aus 
dem Industriezeitalter gewohnte ständige Rationalisierungsfortschritt findet 
im Gesundheitswesen nicht statt.  
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"Der Kostendruck erreicht vor allem die Beschäftigten im Gesundheitswesen 
- nicht umsonst haben sie die höchste Krankheitsquote von allen Branchen. 
[...] Jeder vierte frisch ausgebildete Arzt [...] hat keine Lust mehr, unter 
diesen Bedingungen zu arbeiten. [...] Zwar hat sich der Anteil der 
Krankheitsausgaben am deutschen Bruttosozialprodukt über die 
vergangenen Jahre kaum erhöht, [...] [dennoch] ist die Anspannung ins 
Unerträgliche gestiegen. [...] Die Arbeit im Gesundheitswesen ist nicht weiter 
zu verdichten, ohne dass die Beschäftigten davonlaufen"  
Händeler in (Merz, 2008) 
Könnte es sein, dass uns die Überspannung des ökonomischen Prinzips in 
Zukunft immer mehr und immer öfter zu Kunden des Gesundheitswesens 
machen wird, und könnte es sein, dass dessen ökonomische Überspannung 
dieses selbst immer kränker machen könnte? 
Eine andere Sicht der Wirtschaft weist empirisch auf Konjunkturzyklen von 
etwa einem halben Jahrhundert hin, die der russische Ökonom Kondratieff 
entdeckte. Jede Zeit arbeitet mit einem bestimmten Mix aus Werkzeugen, 
Kompetenzen und anderen Produktionsfaktoren. Diese wachsen nicht im 
selben Verhältnis wie die Gesamtwirtschaft. Irgendwann gibt es einen 
nötigen Faktor, der im Verhältnis zu den anderen zu knapp wird und daher 
viel zu teuer. Aus diesen Knappheiten entstehen Innovationen und neue 
Märkte. Es reicht aber nicht, eine neue, problemlösende Technik zu 
entwickeln. Sie benötigt auch neue Bildungsinhalte, eine neue Infrastruktur, 
neue Führungsmethoden und eine andere Firmenkultur.213 
Ist Gesundheit auf unserer historischen Entwicklungsstufe zur aktuellen 
Knappheit geworden, die das Wachstum niedrig hält? Dann würde der 
vermeintliche Kostenfaktor Gesundheit künftig der entscheidende 
Produktionsfaktor für die Wirtschaft in der Wissensgesellschaft. Gesundheits-
kosten würden zur Zukunftsinvestition.214 Die Aufmerksamkeit würde sich 
weg von wenig ergiebigen Bemühungen verlagern, in den ohnehin äußerst 
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niedrigen Verwaltungskosten der sozialen Krankenkassen das ent-
scheidende Kostendämpfungspotential zu suchen. 
Die strukturelle Lösung des Gesundheitsproblems nach dem Kondratieff-
Ansatz liegt im Aufspüren desjenigen Handlungsfeldes, in dem der nächste 
Produktivitätssprung stattfinden kann. Das wird weder die Verlängerung der 
Wochenarbeitszeit einer Krankenschwester, noch die Verkürzung der 
Beratungsminuten in der Ordination des Hausarztes und auch nicht ein 
neues EDV-System in der Krankenversicherungsanstalt sein. Allzu großer 
Druck auf die Medikamentenpreise könnte zulasten der Forschungsauf-
wendungen gehen und unerwünschte Nebenwirkungen haben. Ein Kahl-
schlag von Betten in Provinzspitälern könnte zur Bildung von kostenmäßig 
schwer kalkulier- und steuerbaren Spitals-Megaeinheiten führen.  
„Wirtschaft ist von menschlichem Verhalten geprägt, von Kreativität, 
Irrationalität, von getrübter Wahrnehmung, von den individuellen 
Lebenszielen, letztlich von der Freiheit des Menschen und seinem  
Verhalten. Hier muss die Gesundheitspolitik ansetzen.“   
Händeler in (Merz, 2008) 
Der Schlüssel zur Lösung der Probleme im Gesundheitswesen liegt in der 
Selbststeuerung des frei und eigenverantwortlich handelnden Menschen. 
Erfolg und Effizienz des Gesundheitssystems der Zukunft werden nicht 
davon abhängen, ob es nach dem Prinzip Beveridge oder Bismarck 
strukturiert ist, sondern ob es den Menschen als entscheidenden Akteur des 
Systems erkennt und einbezieht.  
7.4 Gesundheitsfonds und Managed Care  
Jedes Gesundheitssystem erfordert wie jeder andere Lebensbereich Geld. 
Sei es Ernährung, Bekleidung, Wohnen, Verkehr oder Bildung. Gesundheit 
sowohl als höchstes Gut im menschlichen Leben einerseits, als auch als 
wichtigster Produktionsfaktor in der Wirtschaft andererseits, erfordert viel 
Geld. Im Vergleich zu Ernährung und Bekleidung, deren Anteile am 
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Bruttoinlandsprodukt mit fortschreitendem Entwicklungsstand einer Gesell-
schaft sinken, steigt der Anteil der Gesundheitsausgaben. Insofern ist 
Gesundheit ein Luxusgut. Betrachtet man den Anstieg der Lebenserwartung 
nur in den letzten zwei Jahrhunderten, so wird dies ebenso deutlich wie an 
der Verbesserung des Gesundheitszustandes der Bevölkerung, an der 
Zurückdrängung von Seuchen ebenso wie an der Beherrschung chronischer 
Krankheiten und Behinderungen.  
Wird Gesundheit als für die Erhaltung der Arbeitsfähigkeit wertvoll gesehen, 
wird ein Teil des Lohnes für das Gesundheitswesen einbehalten - das 
Bismarck-Modell. Steht die Sorge des Staates um das Wohl seiner Bürger 
als Steuerzahler, Mütter und Väter und Soldaten im Vordergrund, wird ein 
Teil der allgemeinen Steuern für das Gesundheitswesen verwendet - das 
Beveridge-Modell. Steigen in beiden Systemen die Ausgaben rascher als die 
Einnahmen, wird eine Eigenleistung des Einzelnen gefordert. Die kann 
eingefordert werden als Teil der Erträge von privatem Kapital in der Periode, 
die Eigenvorsorge, oder einkassiert werden im Behandlungsfall, der 
Selbstbehalt. Systeme nach Bismarck nähern sich dabei, hauptsächlich 
infolge des Standortwettbewerbs über Arbeitskosten, dem Modell der 
Steuerfinanzierung an. 
Die Finanzierungsstruktur der Zukunft könnte dieser sachlichen Aufteilung 
auch strukturell Folge tragen, indem sie auf drei organisatorischen Säulen 
aufgebaut wird. Erstens die Beitragsfinanzierung aus dem Bereich der 
unmittelbaren Arbeitseinkommen. Entsprechend der deutschen Reform 2007 
sollte der Beitragssatz des Arbeitgeberanteils eingefroren werden, um keine 
weiteren negativen Beschäftigungswirkungen zu erzeugen. Zweitens der 
Staatsbeitrag für alle beitragsfremden Leistungen für Mitversicherte, 
Pensionisten, Arbeitslose und Unversicherte. Drittens ein Gesundheitsfond, 
der Selbstbehalte, Zusatzbeiträge und bestimmte private Aufwendungen für 
Gesundheitsleistungen bündelt.215 
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Dieser Gesundheitsfond als dritte Säule der Finanzierung wäre das  
Instrument, mit dem die Verantwortung jedes Einzelnen für seine Gesundheit 
wirksam werden kann. Dieser Managed-Care-Gesundheitsfond würde 
eigenständige Beiträge erheben, entweder als Kopfpauschale oder als 
degressive Abgabe auf alle steuerlichen Einkommen. Der Fond könnte in die 
Verwaltung der privaten Krankenversicherungen gegeben werden, die auch 
die Gesundheitsbetreuer anstellen. Letztere wären in den Ordinationen der 
Praktischen Ärzte angesiedelt. 
Drei Elemente würden diesen Fond kennzeichnen. Erstens: "Wer sich in 
seiner Freiheit dafür entscheidet, ungesund zu leben, soll nicht mehr von 
anderen verlangen können, sie sollten sich die Konsequenzen seines 
Verhaltens aufbürden lassen." - zweitens: "Die ausdrückliche Übertragung 
von Selbstverantwortung erzeugt den nötigen ökonomischen Druck auf den 
Einzelnen, zum Regisseur seiner Gesundheit zu werden." - drittens: "In 
einem System, in dem Prävention von der Solidargemeinschaft bezahlt wird, 
können sich auch die weniger gebildeten und weniger wohlhabenden 
Schichten Gesundheit leisten."216  
Bei einer Bevölkerung in Österreich von über acht Millionen und einer Anzahl 
betreuter Personen von 2.000 pro Gesundheitsbetreuer wären etwa 4.000 
Betreuer österreichweit anzustellen.217 Jeder Bürger wäre berechtigt, aber 
nicht verpflichtet, sich einen persönlichen Gesundheitsbetreuer zuweisen zu 
lassen. Je nach Ausmaß der jährlich vordefinierten Zielerreichung hinsichtlich 
der Gesundheit des Betreuten kommt es zu einer vollständigen oder 
teilweisen oder zu keiner Rückvergütung der Beiträge aus dem Gesundheits-
fond.  
Die tragende Idee hinter dieser Konzeption ist das Managed Care-System, 
das in Ansätzen in Ländern wie den USA, der Schweiz oder den 
Niederlanden umgesetzt ist.218 Anders als dort würde es in diesem Modell 
nicht alle Gesundheitsbeiträge erfassen, sondern nur einen eng um-
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schriebenen Bereich der persönlichen Eigenverantwortung für die eigene 
Gesundheit. Das dazu notwendige Instrumentarium wäre anspruchsvoll, aber 
entwicklungsfähig und kontrollierbar. Auch die bloße Verbesserung bei 
Krankheitsauslösern wie Adipositas, Nikotin oder beeinflussbaren Krank-
heiten wäre Kriterium für abgestufte Beitragsrückerstattungen. Haupt-
kriterium für die Akzeptanz eines solchen Systems wird sicherlich die Frage 
sein, ob und in welchem Ausmaß die verschiedenen Krankheiten durch 
aktives Zutun herbeigeführt wurden und auch wieder geheilt werden können. 
Dies ist auch eine Frage der politischen Vermittlung. Nicht eine 
Gesundheitspolizei soll eingeführt werden, sondern etwas wie Wellness-
Coaching.  
Bei Managed Care219 handelt es sich um organisatorische Innovationen mit 
dem Ziel, das Verhalten von Patienten und Leistungserbringern so zu 
steuern, dass sich die Gesundheitsausgaben bei gleicher Behandlungs-
qualität reduzieren lassen. In der Literatur zur Zukunft des Gesundheits-
wesens wird die Vision einer "strengen Vorsorge-Gesellschaft" beschrieben, 
in der der Staat nicht mehr als "Nanny", als allumfassende Fürsorge-Mutter 
in allen Lebenslagen für ihre Bürger sorgt, sondern eher in der Rolle eines 
gestrengen Onkels, der von seinen Bürgern zunehmend bestimmte 
Verhaltensweisen fordert und erwartet. Es gibt eine Reihe von Beispielen in 
Staaten, in denen nach dieser Logik nicht durch Anreize, sondern eher durch 
Zwangsmaßnahmen beachtliche Verbesserungen bei Gesundheits-
problemen bestimmter Bevölkerungsgruppen erreicht wurden.220 
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Die Gesundheitssysteme in der Europäischen Union, nicht nur in Österreich 
und dem Vereinigten Königreich, wie in dieser Untersuchung im Fokus, sind 
nach Strukturen organisiert, die ihre Wurzeln im vorigen und vorvorigen 
Jahrhundert haben. Anpassungen an grundlegend veränderte politische, 
ökonomische, soziale und wissenschaftlich-technische Rahmenbedingungen 
haben zu Mischsystemen von größter Heterogenität und Komplexität geführt, 
die allein deshalb und trotz bester Absicht von Beteiligten zunehmend 
schwerfällig und reformresistent sind. 
Reformen sind aber aus demografischen und finanziellen Gründen 
unumgänglich. Manche sagen den unvermeidlichen Zusammenbruch des 
überforderten Systems voraus, in dem jeder Einzelne selbst sehen müsse, 
wie er gesund bleibt oder wird. Die Menschheit würde in die darwinistische 
Freiheit totaler Selbstbestimmung des Einzelnen zurückkehren. Andere 
sehen die Freiheit der Gesundheit geopfert in einem Orwell‘schen Wellness-
Staat, in dem dem Menschen die Verfügung über seinen Körper und seine 
Lebensgestaltung entzogen wird. 
Ein erstrebenswertes Gesundheitssystem der Zukunft müsste auf einem 
Konsens über den Wert des Lebens in Gesundheit gegenüber anderen 
Konsum-Gütern aufbauen. Weder darf das System die Beitragszahler 
ausbluten noch die Gesundheitsdienstleister zu Tode sparen. Eine 
Gesundheitsbehandlung darf weder vorenthalten noch erzwungen werden. 
Schlüssel für ein solches System einer gesundheitlichen Sicherheit unter 
Wahrung der individuellen Freiheit ist die persönliche Verantwortung des 
Einzelnen. Wo er sie nicht tragen kann, soll die Gesellschaft unbeschränkt 
solidarisch sein. Ein Erbkranker oder ein Unfallopfer muss um jeden Preis 
behandelt werden. In den Bereichen der Gesundheit, wo aber die 
persönliche Verantwortung sehr wohl zum Tragen kommt, soll jeder zu dem 
Preis behandelt werden, der ihm die eigene Gesundheit wert ist. 
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Vermutlich ist dieses Prinzip das wichtigste, vielleicht sogar das einzige 
Kriterium für die nachhaltige Sicherung unseres Gesundheitssystems. 
Dessen bisherige Erfolge für die Gesundheit der Menschen heute hätten sich 
wohl weder Bismarck noch Beveridge zu träumen gewagt. Ob Reformen das 
Gesundheitssystem zukunftsfest machen, werden künftige Generationen 
beurteilen. Das System wird demografiefest sein, wenn wir den Reformen 
jene Werte zugrunde legen, die auch künftig Wertschätzung genießen. 
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Photoshop, SAP 
Sprachkenntnisse 
Englisch   fließend in Wort und Schrift 
  
Spanisch fließend in Wort und Schrift 
  
Französisch Grundkenntnisse 
  
Mandarin Grundkenntnisse 
Sprachaufenthalte / Sprachkurse 
2009, Okt - Wien, Österreich (Mandarin) 
  
2008, Juli - Sept   Santiago, Chile (Spanisch) 
  
2006, September Barcelona, Spanien (Spanisch) 
  
2001, Juli Montréal, Kanada (Englisch, Französisch) 
  
2000, August Torquay, England (Englisch) 
Interessen 
Wirtschaft, Politik, Fremdsprachen, Reisen, Fitness, Snowboarden  
